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Aa  Congrès  gynécologique  international  de  Genève,  en  1896, 
tout  en  admettant  la  moindre  gravité  des  opérations  abdomi- 
nales, comparée  à  celle  des  opérations  vaginales  dans  le  traite- 
ment des  annexites,  la  mortalité  de  mes  opérations  abdominales 
était  de  3,8  p.  100  (1)  alors  que  celle  de  M.  Segond,  pour  les 
opérations  vaginales,  était  de  7  p.  100  ;  je  reconnaissais  encore 
à  Topération  de  Péan  certaines  indications  ;  elle  me  semblait 
admissible  dans  les  lésions  bilatérales  évidentes  de  moyen 
volume.  Je  la  pratiquais  encore  parce  que,  disais-je,  après  les 
opérations  abdominales,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  immédia- 
tement une  disparition  absolue  des  douleurs,  parce  que  la  cas- 
tration annexielle  a  l'inconvénient  de  laisser  un  utérus  inutile, 
sinon  déjà  suppurant  et  saignant,  tout  au  moins  susceptible  de 
s'infecter  ultérieurement,  Tinvolution  secondaire  à  la  castration 
pouvant  être  incomplète,  longue  à  se  faire  ou  même  manquer 
totalement. 

(1)  Actuellament  notre  mortalité  s'est  considérablement  abaissée. 
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contaminer  la  grande  cayité  péritonéale  en  crevant  des  pocbM 
snppnrées. 

L'opératear,  placé  à  droite  de  la  malade,  commence  la  libéra- 
tion des  annexes  sur  la  ligne  médiane,  dégageant  avec  l'index 


Fia.  2.  —  Déoou*«rte  et  ligature  do  r*rttre  utérine. 

ganche,  aidé  an  besoin  des  ciseaux  ou  du  bistouri,  d'abord  le 
fond  pais  la  face  postérieure  de  l'utérus;  il  continue  cette 
libération  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  puis  retenme 
les  doigts,  la  pulpeà  droite,  pouraccrocber  et  décoller  de  bas  en 
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aseptique,  tamponnant  même  les  parties  avec  cette  dernière  et 
laissant  en  place  le  tampon  pendant  quelques  instants   s'il 


Pio.  4.  —    Le  vagin  ust  ouvert,   le  cul  sitiai  et  attiré,  Ui  dOuiuKurtiuu  vn^i- 
nsle  coiiiiu«nc£e  it  droite, 

persiste  un  suintement  provuounl  du  décollement  des  adlic- 
rences. 

Pour  extraire  Vutêrus,  on  l'attire  fortement  en  haut,  ce  qui 
est  toujours  facile,  le  pédicule  hypoj^astriquc  n'empilcliant  pas 
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on  décolle  et  on  refoule  en  bas  et  en  avant  la  vessie.  Puis,  pous- 
sant plus  loin  le  décollement  sur  les  côtés  de  l'utérus,  on  relève 
ainsi  une  sorte  de  g^and  lambeau  péritonéal  antérieur  et  on 
arrive  sur  le  pédicule  hypogastrique  de  Tutérus  qui,  par  le  fait 
de  la  traction  de  Torgane  en  haut,  s'écarte  de  Turetère  et  se 
présente  à  l'opérateur.  La  ligature  de  l'artère  utérine  doit  être 
faite  le  plus  possible  en  dehors,  afin  de  porter  sur  le  tronc  avant 
qu'il  n'ait  donné  des  branches  longues  cervico-vaginales(fig.  2). 

Les  artères  utérines  coupées,  il  ne  reste  plus  qu'à  détacher 
l'utérus  de  ses  insertions  vaginales. 

Pour  cela,  avec  une  pince  à  traction,  on  tire  fortement  l'utérus 
sur  le  pubis,  le  basculant  en  avant  en  même  temps  qu'on  l'attire 
en  haut.  On  rend  ainsi  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  facile- 
ment  accessible.  Un  aide  fait  saillir  cette  paroi  vaginale  posté- 
rieure en  introduisant  par  la  vulve  une  pince  légèrement  courbée 
sur  le  plat  et  à  mors  longs.  Entre  les  mors  de  cette  pince 
entr'ouverte,  l'opérateur,  d'un  coup  de  bistouri,  fend  la  paroi 
vaginale  suivant  une  direction  antéro-postérieure.  Deux  pinces 
à  branches  un  peu  longues  repèrent  l'incision  vaginale.  Avec 
une  pince  à  traction  placée  sur  l'isthme  utérin,  on  attire  le  col 
vers  la  boutonnière  faite  au  vagin.,  on  agrandit  enT  l'incision, 
puis,  avec  une  pince  d'un  modèle  spécial  (fig.  3),  on  saisit  soli- 
dement la  portion  vaginale  du  col  pour  l'attirer  en  haut  et  en  ar- 
rière à  travers  la  boutonnière  créée.  Le  col, bien  fixé  dans  cette 
pince  peut  alors  être  manié  dans  toutes  les  directions  (fig.  4).  Ex- 
posant les  parties  sous  les  yeux,  on  sectionne  successivement, 
avec  des  ciseaux  courbes,  le  vagin  à  droite,  en  avant,  puis  à 
gauche.  L'utérus  et  les  annexes  sont  alors  entièrement  libérés 
et  peuvent  être  enlevés. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  reconstituer  le  plancher  pelvien  en 
enfouissant  les  ligatures  artérielles,  fermant  le  vagin  et  recou- 
vrant de  péritoine  les  surfaces  cruentées. 

Après  avoir  abstergé  le  vagin  avec  un  tampon  imprégné  de 
sublimé,  on  y  introduit  par  son  extrémité  abdominale  une 
lanière  de  gaze  iodoformée,  puis  on  le  ferme  par  5  ou  6  sutures 
au  catgut  comprenant  toute  l'épaisseur  de  ses  parois. 
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La  malade  était  mal  endormie,  nous  avions  dû  prier  un  aide 
de  maintenir  avec  la  main,  étalée  sur  elles,  les  compresses  limi- 
tant notre  champ  opératoire,  afin  de  maintenir  l'intestin  abrité. 
Peu  habitué  à  conserver  l'immobilité  nécessaire  au  succès  de 
ces  opérations,  notreaide,  en  voyant  arriverun  flot  de  pus  résul- 
tant de  la  rupture  d'une  poche,  retira  la  main  pour  éponger  les 
parties,  ce  qui  permit  Tinoculation  d'une  anse  grêle,  point  de 
départ  de  l'inflammation  péritonéale  septique  qui  entraîna  la 
mort  de  la  malade.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  devons  donc 
considérer  cette  castration  abdominale  totale  comme  une  opéra- 
tion bénigne.  Voici  du  reste  quelques  statistiques  antérieure- 
ment publiées  : 

Bajldt  {Am,  J.  of  obsteàrics,  1899, 1,  597) 73  cas  2  morts 

BARDEifHiUBR(if(ma/<cAr./.G^6.,  1896,11,  15  et  144).  40—  2    — 

Jacobs  {Soc.  belge  de  gyn.,  1899,  p.  54) 46  —  0    — 

Lbguiu  {Congrèê  franc.  cJUr.y  1898) 12  —  0     — 

ScHAUTA  {Lel^b.  d.  Gpt.,  1896,  p.  1136) 36  —  3    — 

RosTHTWi  (Veifa  Eandb.  d.  Gyn.,  1899,  ffl,  1829)..  58  —  4    — 

En  réunissant  ces  chiffres  à  notre  statistique  personnel  le 
(40  cas,  1  mort),  nous  arrivons  à  293  cas  avec  12  morts,  soit 
une  mortalité  moyenne  de  4  pour  100. 

Les  résultats  éloignés,  si  nous  nous  reportons  à  nos  opéra- 
tions, sont  excellents.  De  nos  39  malades,  1  seule,  tuberculeuse, 
cachectique  au  moment  de  l'opération,  a  conservé  une  fistule 
pyostercorale,  toutes  les  autres  sont  radicalement  guéries. 
Elles  n'ont  aucun  écoulement  vaginal,  aucune  douleur 
même  après  les  fatigues;  l'examen  bimanuel  fait,  chez  toutes, 
constater  une  cicatrice  vaginale  souple  ;  nulle  part  il  n'y  a  la 
moindre  induration,  le  moindre  épaississement.  Nous  avons  du 
reste,  chez  une  de  nos  anciennes  opérées,  morte,  7  mois  après 
l'intervention,  d'un  cancer  de  l'estomac,  pu  constater  combien 
étaient  anatomiquement  parfaits  les  résultats.  Sur  la  pièce,  on 
voit  que  le  péritoine  se  continue  lisse  et  régulier,  sans  le  moin- 
dre relief,  ni  la  moindre  induration,  delà  vessie  sur  le  rectum. 


INFECTION  AiGUE  D'ORIGINE  OMBILICALE 

CHEZ  UN  NOUVEAU-NÉ 

GUÉRISON  PAR  LES  BAINS  CHAUDS  a) 

Fltf  MM.  P.  Le  «eiidre,  médecin  de    Thôpital  Tenon,  et  H.  Vanrfmr, 

agrégé  de  la  Faculté,  aocouoheor  des  hôpitaux. 


Le  28  février  dernier^  l'un  de  nous  mettait  au  monde,  après 
application  du  forceps  très  simple,  un  enfant  à  terme,  pesant 
3,080  grammes  et  normalement  conformé.  La  mère,  primipare 
avait  eu  une  grossesse  régulière. 

Le  cordon  fut  lié  comme  à  Tordinaire  avec  un  fil  asepti- 
que, la  région  périombilicale  fut  lavée  au  sublimé  et  le  panse- 
ment consista  en  coton  au  sublimé.  L'enfant  fut  d'abord  allaité 
par  la  mère  ;  il  subit  sa  perte  de  poids  physiologique  et  le 
3  mars  il  pesait  2,735  grammes,  puis  commença  à  progres- 
ser (fig.  1). 

Mais  la  progression  fut  médiocre.  La  mère,  d'un  tempéra* 
ment  très  nerveux,  souffrant  de  gerçures  du  sein,  dormant  mal, 
était  une  assez  mauvaise  nourrice,  et  le  8  mars  l'enfant  ne  pesait 
encore  que  2,950  grammes. 

Le  cordon  n'était  pas  tombé. Suivant  la  pratique  de  M.  Pinard, 
l'enfant  n'avait  pas  été  baigné. 

On  prit  une  nourrice  et  le  13  mars  Tenfant  pesait  3,090  gram- 
mes. Il  avait  donc  augmenté,  depuis  le  changement  de  nourrice, 
de  28  grammes  par  jour  et  paraissait  bien  portant. 

Le  matin  du  13  la  garde,  impatientée  de  voir  que  le  cordon, 
quoique  complètement  desséché  et  ne  tenant  plus  qu'à  un  fil, 


(I)  Communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pflBdiatrie  de  PariB.  Séance  du  7  juiUet. 
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le  débris  en  faisant  la  toilette.  Le  cordon  se  détacha  ansaitAt 
sans  qne  d'ailleurs  le  boargeon  charnu  qui  restait  eût  saigné. 
Celui-ci  fut  recouvert  de  coton  snblimé. 

La  grand'mëre,  présente  à  ce  moment,  ayant  jugé  bnitale  la 
traction  seulement  brusque  exercée  par  la  garde  sur  le  cordon, 
alarma  les  parents  h  ce  sujet,  si  bien  que  toute  la  famille  sur- 
veilla l'enfant  ce  jour-là  d'une  façon  particulièrement  minu- 
tieuse. 

Or,  dans  la  journée,  on  le  trouva  grognon,  agité,  avec  la  tête 


Fio.2.  —  Toarbe  de  la  températare  moiitraiit  l'heureux  effet  de»  bainïchftuds. 

chaude  et  on  se  hâta  d'en  prévenir  M.  Varnier,  qui  l'avait  vu 
bien  portant  la  veille. 

La  température  était  alors  de  40°,1.  Nous  eûmes  une  con- 
sultation dans  la  soirée  et  nous  coostatAmes  qu'A  part  cette  élé- 
vation thermique  et  une  certaine  prostration,  l'enfant  ne  présen- 
tait aucun  symptôme  de  maladie  déterminée. Nous  examinâmes, 
minutieusement,  tous  les  organes,  y  compris  la  gorge  et  les 
oreilles.  Le  bourgeon  charnu  de  l'ombilic  ne  présentait  aucun 
indice  d'inflammation. 

La  nourrice  nous  paraissant  légèrement  grippée,  nous  pen- 
sâmes que  l'enfant  allait  avoir  aussi  la  grippe,  quoiqu'il  n'eût  ni 
coryza,  ni  larmoiement,  ni  toux,  ni  troubles  digestifs. 
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cette  détermination  sur  la  peau  d'un  état  incontestablement 
d'ordre  infectieux. 

Comme  il  n'y  avait  pas  d'autre  porte  ouverte  a  l'infection 
que  la  plaie  ombilicale  (en  l'absence  de  toute  lésion  de  la 
bouche,  de  la  ^orge,  des  fosses  nasales,  des  bronches  et  dd 
tube  digestiO,  comme,  d'autre  part,  l'enfant,  parfaitement  bien 
portant  jusque-là,  n'a  commencé  à  devenir  malade  qu'après  la 
traction  exercée  sur  le  cordon,  nous  sommes  amenés  logique- 
ment à  admettre  que  l'insignifiant,  mais  incontestable  petit 
traumatisme  ainsi  produit,  en  excoriant  quelque  bourgeon 
charnu, a  dû  favoriser  l'absorption  de  quelque  germe  infectieux 
du  voisinage.  L'enfant  n'ayant  pas  été  baigné  jusque-là,rasep- 
sie  de  la  région  ombilicale  devait  laisser  à  désirer.  La  lenteur 
de  la  cbute  du  cordon,  insolite 6  coup  sûr,  peut  laisser  supposer 
que,  malgré  l'absence  de  mauvaise  odeur  appréciable  et  de 
suppuration  visible,  au  point  d'insertion  du  cordon  desséché 
régnait  un  microbisme  latent. 

Et  nous  demandons  timidement  à  nos  collègues  s'ils  n'ont 
pas  remarqué  dans  leur  pratique,  depuis  que  les  enfants  ne 
sont  plus  baignés  avant  la  chute  du  cordon,  une  pins  grande 
lenteur  de  la  chute  de  celui-ci,  et  s'il  n'ont  pas  eu  A  constater 
quelque  infection,  même  légère,  Imputable  à  la  durée  plus 
longue  pendant  laquelle  la  plate  ombilicale  était  restée  ouverte. 

Nous  insisterons  ensuite  sur  le  bon  effet  qu'ont  eu  les  bains 
chauds  fréquents  (8  par  24  heures),  puisqu'ils  ont  constitué 
l'unique  traitement  et  que,  gr&ce  à  eux,  malgré  l'intensité  de  la 
ftèvre,  l'enfant  n'a  pas  cessé  de  s'alimenter  régulièrement  et 
n'a  pas  eu  de  complications  comme  il  était  naturel  d'en  craindre 
chez  un  enfant  si  jeune  en  proie  &  une  fièvre  continue  si  forte. 

Note  mr  la  chute  du  moignon  ombilical  pansé  &  aeo, 
par  H.  VABHiia. 

L'observation  que  vientdevous  rapportermon  ami  Le  Gendre 
est  un  exemple  des  plus  rares  d'accidents  septiques  tardifs  à 
porte  d'entrée  ombilicale.  C'est  le  13*  jour,  en  effet,  qu'ils  se 
sont  produits.  Ils  seront  dilBcilement  compris  des  praticiens 
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qui  retardait  la  chute  du  cordon  a  en  empêchant  sa  dessic-' 
cation  ».  De  là  la  substitution  du  pansement  antiseptique  sec 
au  pansement  antiseptique  humide  (1). 

De  cette  conception  du  rdle  du  pansement  humide  à  la  pros- 
cription des  bains  il  n*y  avait  qu'un  pas. 

Dans  sa  thèse  de  1897,  Bastard  s'est  demandé,  sur  le  conseil 
de  M.  Pinard,  «  si  la  coutume  de  baigner  les  enfants  ne  pouvait 
pas  entraîner  le  retard  de  la  momification  et  de  la  chute  du 
cordon  ombilical  ». 

Voici  le  point  de  départ  de  sa  thèse  :  «  Toutes  les  causes,  dit- 
il,qui  entravent  la  momification  du  cordon  ombilical  en  retardent 
par  ce  fait  la  chute  » . 

Ayant  observé  comparativement  deux  séries  de  110  nouveau- 
nés  bien  portants  pesant  au  moins  3,000  gr.  les  uns  non  baignés, 
les  autres  baignés  chaque  jour,  Bastard  a  noté  les  chiffres 
suivants  : 

Non  baignés,  moyenne  5'jour  (minim.  3  —  maxim.,9). 
Baignés,        —      7*  jour  (minim.  5  —  maxim.,  10). 

tf  Si,  dit-il,  nous  comparons  ces  deux  statistiques,  nous 
voyons  que  les  bains  ont  manifestement  retardé  la  chute  du 
cordon  ombilical  puisque,  dans  nos  moyennes;  nous  obtenons 
une  différence  de  48  heures. 

«  Ce  retard  ne  peut  être  attribué  à  une  autre  influence  que 
celle  des  bains. 

«  En  dehors  de  ceux-ci,  les  soins  hygiéniques,  le  mode  de 
pansement  ont  été  absolument  les  mêmes  ;  tous  nos  nouveau-* 

(1)  Dans  une  thèse  de  1888  où  M.  Chevalier  a  exposé  le  résultat  de  recher- 
ches comparatives  entreprises  sur  ce  point  dans  le  service  de  M.  Pinard,  à 
une  époque  où  les  nouveau-nés  étaient  baignés  chaque  jour,  on  trouve  les 
moyennes  suivantes  : 

Vaseline  phéniquée  :  chute  moyenne 124  h.  6  jours 

Ouate  sublimée                     —             94  h.  3,9 

Ouate  iodoformée                 —            111  h.  4,6 

Ouate  phéniquée                  —             168  h.  6,3 

Pas  de  pansement  (MiTeiie)   —            148  h.  6,1 


SALPINGO-OVARITE  A  PÉDICULI 

LAPAROTOMIE.  GUÉRIS 


Noos  avons  ea  occasion  d'observer  et  d'oj 
Bichat,  dans  le  service  du  professeur  Terriei 
ovarite  à  pédicule  tordu  et  nous  croyons,  vu 
de  cas  publiés  (le  nAtre  est  le  quinzième)  qu< 
peut  être  intéreasaute. 

Varie  N...,  31  ans,  marchande  à  la  toilette,  entn 
1898.  &  l'hôpital  Bichat,  ealle  ChaH^gnac,  lit  n<>  27 

Elle  a  eu  trois  enfants.  Le  premier  est  né  avant  U 
mois  —  la  malade  avait  alors  17  bob  —  et  a  vécu  quf 
suite  de  cet  accouchement,  la  malade  a  gardé  te  Ut  p 
Bouffrant  de  douleurs  pelviennes  surtout  marquées  i 

Seconde  grossesse,  un  an  après.  L'enlant,  né  h  te 
mois. 

Troisième  grossesse  &  19  ans.  L'enlant  est  né 
7'  mois).  Il  est  impossible  de  découvrir  chez  Marie 
de  syphilis. 

La  malade,  qui  a  toujours  été  bien  réglée,  se  pli 
de  quelques  douleurs  au  moment  des  époques.  La  m 
ments,  exagéraient  ces  douleurs,  surtout  développ 
gauche. 

Le  19  novembre  1898,  Harie  N...  était  en  parfaite 
auparavant,  elle  avait  en  ses  règles. 

Le  20,  b  4  heures  du  soir,  brusquement,  à  la  suite 
peu  longue,  elle  est  prise  d'une  douleur  abdominal 
maximum  d'intensité  dans  le  flanc  gauche  et  Irradi 
En  même  temps  apparaissent  des  voorisBementa 
bilietu. 
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IndsiOQ  médiane  boo s- ombilicale.  Dès  le  ventre  on 
à  tnvwa  réf^ploon,  une  maaae  tendue  et  noir&tre. 

La  malade  est  alort  mise  en  position  Inclinée,  l'âp 
et  tont  le  paqaet  intestinal  refoulé  avec  soin  vers  l 
ina>-en  de  compresses  stérilisées. 

Le  petit  bassin  est  occupé  par  une  tumeur  du  \i 
lisse  et  tendue,  dont  la  coloratios  noîr&tre  rappelle 
sacs  de  hernies  étranglées.  En  suivant  cette  tumeur, 
dans  le  ventre  et  mobile  à  la  façon  d'on  battant  i 


Deuin  d'après  nature.  - 


coudait  sur  l'insertion  de  ta  trompe  gauche  à  la  c 
pédicule  de  la  tumeur  est  tordu  sur  lui-même  k  deu 
l'utérus  et  la  torsion,  qui  comprend  un  tour  complet,  i 
sena  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  Rien  n'est  [ 
faire  disparaître  la  torsion  en  faisant  exécuter  h  la  tu 
ment  de  rotation  qui  remet  les  organes  en  situation  ne 
sur  la  trompe,  h  deux  centimètres  de  l'utérus,  un  sill 
entre  le  segment  interne  de  la  trompe  resté  normal, 
externe,  distendue  et  vascularisée. 

La  trompe  et  l'ovaire  du  côté  droit  paraissent  saii 
tiqne-t-on  que  l'ablation  des  annexes  gauches.  Pour 
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parts  et  en  la  faisant  pivoter  en  sens  inverse,  on  fit  disparaître 
la  torsion  du  pédicule.  Aucune  adhérence  n'était  encore  venue 
rendre  la  lésion  définitive. 

Le  début  brusque,  en  pleine  santé,  avec  douleur  syncopale, 
an  léger  ballonnement  du  ventre,  Tarrét  des  matières  et  la  sup- 
pression absolue  de  gaz  par  l'anus,  tout  était  réuni  dans  notre 
cas  pour  faire  croire  à  une  occlusion  intestinale  et  égarer  le 
diagnostic,  d'autant  plus  que  les  signes  décrits  par  Warneck 
(hémorrhag^e  utérine  et  torsion  du  pédicule  appréciable  par  le 
toucher)  faisaient  complètement  défaut. 

La  constatation  de  la  tumeur  pelvienne  faisait  rejeter  Thypo- 
thèse  d'occlusion  simple  et  la  seule  conduite  rationnelle  était 
Touverture  immédiate  de  labdomen. 
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d'accaparer,  où  le  bistouri  gouverne  le  monde,  qui  est-ce  qui 
oserait  soutenir  sérieusement  la  théorie  de  la  sélection  opéra- 
toire ? 

Quel  est  le  chirurgien  capable  de  refuser  aujourd'hui  un  cas 
de  tumeur  bénigne  aussi  grand  et  aussi  désespéré  qu'il  soit  ? 

Au  contraire,  plus  les  difficultés  seront  grandes  plus  le  chi- 
rurgien aura  du  mérite  à  les  vaincre. 

Le  zèle  opératoire  n'est  malheureusement  que  trop  ardent,  de 
sorte  que  de  différents  côtés  déjà  on  a  éprouvé  le  besoin  de  le 
calmer  et  de  l'apaiseret  que  nous  assistons  aujourd'hui  à  un  des 
faits  les  plus  rares  de  l'histoire,  c'est  de  voir  des  chirurgiens 
plaider  en  faveur  de  la  méthode  conservatrice. 

Or,  en  comparant  les  dernières  statistiques,  depuis  1895,  des 
chirurgiens  allemands,  en  tant  qu'elles  peuvent  être  utilisées 
pour  notre  travail  (nous  ne  pouvons  tenir  compte  naturellement 
que  des  statistiques  plus  ou  moins  importantes,  et  des  statis- 
tiques plus  ou  moins  détaillées,  indiquant  exactement  la  mé- 
thode opératoire  adoptée),  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

LAPAROTOMIES   EN    GÉNÉRAL 

Mortalité 

Schauta 1,000  10,4  p.  100 

Léopold 1,000  13,3  — 

Ott 204  11,4  — 

Olshausen 469  16  — 

V.  Rosthom 600         8,3  — 

Tauffer 223  16  — 

Runge 120  10  — 

Heinricius 175         7  — 

3,781       11,4  p.  100 

D'après  cette  petite  statistique  collective,  la  laparotomie  serait 
donc  réduite  en  Allemagne  aune  mortalité  de  11  p.  100.  Compa- 
rons à  cela  les  résultats  obtenus  : 
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méthode,  par  le  temps  et  par  l'exercice.  Les  mêmes  phases 
furent  parcourues  parune  autre  méthode  d'amputation  supra- 
vaginale:  la  méthode  întrapéritonéale. 

Après  avoir  débuté  par 30,8  p'  100  sous  Czerny,  Schrôder, 
0]shausen,MartinetGu33erow...Frommel,  Landau  et  Hofmeier 
en  réduisirent  la  mortalité,  à  14,4  p.  100.  Csemy,  Runge, 
Léopold  et  Olshausen  lafirentbaisser  à8-10  p.  100. 

Cependant  de  toutes  les  méthodes  d'ampiitstion  supravagi- 
nale  ce  fut  la  méthode  rétropéritonéale  qui  donna  incontesta- 
blement les  meilleure  résultats. 

La  méthode  rétropéritonéale,  inaugurée  par  Zweifelet  Chro- 
back,  c'est  la  réunion  par  suture  des  deux  lambeaux  périto- 
néaux  autour  et  au  dessus  dumoignon,  de  sorte  que  ce  dernier 
se  trouve  pris  par  le  péritoine,  en  dehors  du  péritoine,  moignon 
rétropéritonéal. 

Zweitel K.^  3 

Roslhom  fi6  1 

Chroback 42  2 

Erlach 40  1 

Kûstner 25  6 

266  13 

Mortalité  :     4,8  p.  100 

EXTIRPATION   ABDOMINALE  TOTALE    KN  UN  TEMPS 

Exécutée  en  Allemagne  par  Martin ...     81  6 

—  —  Freund.  ..10  1 

—  —  Taufter. . .     61  12 


MorlaUté  :     12,5  p.  100 


EXTIRPATION  ABDOMINALE  TOTA 

Martin 


letn,  donnent  encore  la  préférence  à  l'incision  du  cul-de-sac 
Douglas, mais  la  plupart  se  sont  décidés  aujourd'hui  pour 
voie  tracée  par  Duhresen,  incision  du  cul-de-sac  vaginal  ani 
rieur  et  de  la  plaie  vésico-utérine. 

Dôderlein  cite  14  cas  de  colpotomie  antérieure  dont  1  mi 
par  sepsie,  13  cas  de  colpotomie  postérieure  avec  un  déc< 
également  par  sepsie. 


De  même  : 


2  morta 


En  déduisant  les  109  cas  de  Landau:  134  cas  —  3  p.  100 
mortalité. 

Donc  2  p.  100  de  morUlité  sur  243  cas. 

A  première  vue  ceci  est  un  résaltat  fort  joli  (3  p.  100 
mortalité  au  lieu  de  8  p.  100  dans  l'ovariotomie  abdominal 
Mais  sur  ses  12  cas  Baumm,  outre  ses  deux  décès,  n'a  pas 
moins  de  5  fistules  de  la  vessie  et  des  intestins,  qui,  pour  n'é 
que  passagères,  n'en  présentèrent  pas  moins  de  graves  inc( 
vénients. 

Bumm  sur  5  cas  a  eu  2  hémorrhagies  ;  de  plus,  une 
ses  opérations,  commencée  par  le  vagin,  dut  être  continuée 
milieu  d'un  torrent  de  pus  et  de  matières  fétides  par  la  lapa 
tomie  ;  si  malgré  cela  elle  a  pu  être  menée  à  bonne  Hn,  cet  h 
reux  hasard  ne  devait  pas  moins  être  attribué  à  la  nature  in 
fensive  de  ces  effluves  purulents  qu'A  l'habileté  de  l'opérate 

Uôderleîn,  sur  27  cas  a  eu  4  hémorrhagies,  dont  une  mi 
telle,  par  l'incision  du  cul-de-sac  antérieur,  tandis  que  l'in 
sion  du  cul-de-sac  de  Douglas  lui  valut  deux  fistules  vagii 
mtestinales  (sur  13  cas)  dont  une  permanente. 


obtenus  par  les  différentes  méthodes  d'extirpation  tôt 
myômes,  il  faut  se  dire  tout  de  môme  que  cela  ne  va 
ment  pas  la  peine  d'esposer  une  malade  à  tons  les  dan 
nouvelles  récidives  pour  la  préserver  d'une  opération  i 
beaucoup  moins  dangereuse. 

11  en  est  de  même  pour  l'opération  des  annexes. 

Ce  qui  constitue  le  plus  grand  danger  de  l'opération  | 
par  voie  vaginale  des  annexes,  c'est  d'abord  le  mai 
place,  l'obscurité  du  champ  opératoire  (impossible  ici 
céder  par  morcellement),  puis  c'est  l'hémorrhagie,  c'est 
ture  de  continuité  de  deux  artères  importantes,  la  spen 
et  l'utérine,  dont  les  tronçons,  difllciles  à  comprimer  par 
ture  dans  c-e  faisceau  de  lâches  tissus,  sont  abandon 
moignon  dans  la  cavité  abdominale  ;  ce  sont  ensuite  le: 
rences,  beaucoup  plus  fortes  et  beaucoup  plus  k  craind 
ces  tissus  inflammés  que  dans  les  mydmes  ;  c'est,  de 
nature  infectieuse  du  produit  de  l'oophorite  ou  de  la  sal] 
le  danger  d'abandonner  dans  la  cavité  abdominale  un 
qui  n'est  plus  qu'une  source  d'infection,  beaucoup  plus  : 
dre,  après  l'opération,  dans  un  moignon  entr' ouvert  qu'i 
résection  dans  un  kyste  clos  de  tous  les  eûtes. 

Car  là  où  il  y  a  oophorîte  et  salpingite,  il  y  a  ccrtainei 
endométritc  ;  un  utérus  de  ce  genre,  c'est  une  opée  de  Dt 
suspendue  non  pas  au-dessus,  mais  au-dessous  de  la  pi 
malade,  c'est  un  canon  braqué  sur  la  forteresse,  menai 
son  haleine  meurtrière  les  forces  vitales  de  l'assiégée. 

En  faisant  l'ovariotomie  vaginale  simple  sans  hystèr< 
vous  augmentez  donc  le  danger  de  l'opération  et  vous 
rencontre  de  deux  évenlualitcs  fatales  r  l'Iiémorrliagic 
fection.  Si  l'on  ne  peut  se  décider  à  l'extirpation  totale, 
alors  procéder  par  voie  abdominale. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  très  petites,  très  mobiles,  ■ 
toujours  essayer  de  temps  en  temps,  après  cureJage  t 
désinfection  de  la  matrice,  délaisser  ccllo-ci  en  place,  m 
moindre  dilFiculté,  au  moindre  obstacle,  enlevez  I 
faites  table  rase. 


Ce  ne  serait  en  somme  que  la  restitatioa  du  libre  arbitre  de 
la  femme. 

De  même  que  la  loi  ne  peut  empêcher  qui  que  ce  soit  de 
s'amputer  tin  doigt,  de  même  elle  ne  saurait,  sans  manquer 
aux  lois  les  plus  élémentaires  de  la  liberté  individuelle,  empê- 
cher une  femme  de  se  débarrasser  d'un  œuf  fécondé  (1). 

Avis  à  nos  législateurs  de  l'avenir. 

Eq  attendant,  nos  confrères  feront  bien  d'obecrver  la 
loi.  Ce  ne  sont  du  reste  pas  eux  qui  en  ont  \a  responsabilité. 
Ce  serait  aux  médecins  qui  sont  en  même  temps  législateurs 
qu'il  incomberait  d'attirer  l'attention  du  gouvernement  sur  cet 
abus. 

(1)  Lft  rddacUoD,  cela  va  de  soi,  dêclino  toute  rctpousabililé  dini  ce  plai- 
doyer pro  abortu.  Elle  a  cru  ntemnoiDa  intéroiaanto  poat  \oê  lecteurs  fnui- 
<^t,  l'opinion  d'un  praticien  allemtuid  sur  ce  sujet  dtlicaL  (N,  D.  L.  R.) 


r- 
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Nous  ne  voulons  pas  traiter  cette  question  ;  nous  voulons  seu- 
lement dire,  dans  cette  note,  que  si  les  observations  précédentes 
sont  relativement  rares,  plus  rares  encore  sont  celles  où  Tin- 
version  aiguë  se  produit  spontanément,  sans  qu'on  puisse  l'im- 
puter à  des  tractions  intempestives  sur  le  cordon  ou  à  des 
manœuvres  d'expression  utérine,  ni  à  la  présence  de  corps 
fibreux,  ni  à  aucun  traumatisme. 

Le  cas  suivant  nous  parait  en  effet  d*une  extrême  rareté  ;  si 
bien  que  s'il  ne  s'était  pas  passé  dans  notre  service  de  la  Mater- 
nité, nous  aurions  tonjours  mis  en  doute  la  conduite  de  l'accou- 
cheuse. L'observation  en  a  été  prise  par  M"*  Calamand. 

B.  L...,  24  ans^  couturière,  lymphatique,  Iparc,  arrive  le  15  mars 
1809,  à  la  Maternité,  en  commencement  do  travail,  ayant  perdu  les 
eaux.  Dilatation,  2  à  3  centimètres.  Sommet  en  0.  I.  G.  A.,  engagé. 
Rien  à  noter,  si  ce  n^cst  que  Tutérus  est  fortement  dévié  à  gaucho.  Le 
travail  marche  [normalement  jusqu^à  Foxpulsion  du  fœtus.  Après  la 
parturition,  la  femme  perd  une  assez  gronde  quantité  do  sang,  hémor- 
rhagie  due  à  un  décollement  partiel  du  placouta.  Injoctiou  intra-utérino 
chaude;  aucutie expression, aucune  traction  sur  le  cordon. 

Le  placenta  opparaît  h  la  vulve  par  un  de  ses  bords,  au  niveau  de 
lo  commissure  postérieure,  tandis  que,  sous  le  pubis,  une  poche  formée 
par  les  membranes,  retenant  du  saug,   se  montre  à  nous. 

Pour  fociliter  l'expulsion  du  délivre,  cette  poche  est  percée,  et  il 
s'écoule  beaucoup  de  sang.  Le  placenta  sort  alors  spontanément,  mais 
il  est  retenu  par  les  membranes  ;  nous  attendons  le  décollement  de 
celles-ci.  La  femme  pousse  de  nouveau,  malgré  notre  recommandation, 
et,  à  ce  moment,  une  grosse  tumeur,  coiffée  par  les  membranes,  fait 
saillie  à  la  vulve. 

De  prime  abord,  nous  pensons  à  un  second  fœtus  ;  nous  enlevons 
les  membranes  et,  à  la  vue  du  tissu  utérin,  nous  diagnostiquons,  sans 
hésitation,  une  inversion  utérine  complète. 

Prévenue  aussitôt,  M"«Mouren,  maltresse  sage-femme,  fait  la  réduc- 
tion immédiatement. 

D  lui  suffit  de  refouler  le  fond  deTutérus  inversé,  qui  rentre  le  pre- 
mier à  travers  le  col.  Celui-ci  n  oppose  aucune  résistance,  et  ihîu  îi  i)cu 
l'organe  tout  entier  est  remis  en  place.  Il  faut  cei>cndant  tenir  la  main, 
un  instant,  dans  Tutérus,  de  manière  à  maintenir   sop  fond  dans  sa 
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s'insère  rarement  aussi  sur  le  fond  de  Torgane,  ainsi  qu*on  lo 
croyait,  à  tort,  au  siècle  passé. 

Je  ne  veux  pas  dire  toutefois  que  Tinversion  spontanée  ne 
puisse  se  produire  qu  après  le  décollement  du  placenta  ;  mais 
quand  elle  se  produit,  le  placenta  encore  adhérent,  de  deux 
choses  Tune  :  on  a  tiré  sur  le  cordon  ou  le  délivre  est  volumi- 
neux, lourd,  et,  par  son  poids,  vient  ajouter  un  facteur  à  la 
poussée  abdominale. 

Il  est  des  cas  enfin  où  Ton  serait  tenté  d'admettre  de  véri- 
tables prédispositions  des  tissus,  comme  dans  lun  de  ceux 
qu'a  publiés  M.  Coy,  où  chez  une  parturiente  de  vingt-deux  ans, 
tout  s'était  bien  passé,  y  compris  la  délivrance,  laquelle  fut 
absolument  spontanée,  et  où,  pendant  un  léger  eflTort  fait  par 
l'accouchée,  l'auteur  vit,  sous  ses  yeux,  se  produire  une  inver- 
sion complète  qu'il  réduisit  immédiatement. 

Dans  un  autre,  dû  à  Baldy,  il  y  avait  en  môme  temps  pro- 
lapsus complet  des  organes  génitaux  et  l'inversion  avait  de  la 
tendance  à  se  reproduire  ;  si  bien  que  ce  n*était  pas  la  réduction 
qui  était  diflicile,  mais  le  maintien  de  la  partie  réduite  en  sa 
place  normale. 

Plus  étonnant  encore  est  le  cas  de  Scott,  de  Philadelphie, 
qui  observa  une  inversion  aiguë  complète,  dans  un  avortcmcnt 
de  cinq  mois.  Le  placenta  était  si  gros  qu'il  couvrait  toute  la 
surface  de  la  cavité  utérine  ;  en  traversant  le  col,  il  l'a  dilaté 
tellement  que,  dit  l'auteur.  «  les  tissus  utérins  participant  à  la 
flaccidité  générale  des  tissus  de  la  parturiente,  la  pression  des 
muscles  abdominaux  a  sufli  pour  produire  l'inversion  » . 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  ces  citations,  dont  on  trouve 
de  nombreux  exemples  dans  les  auteurs  classiques  et  dans  les 
publications  périodiques.  Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que 
si  l'inversion  utérine  aiguë,  celle  de  la  délivrance,  est  rare 
quand  elle  peut  être  imputée  à  des  manœuvres  de  l'accoucheur, 
elle  Test  bien  davantage  en  dehors  de  ces  circonstances  ;  et, 
pour  qu'elle  soit  spontanée,  il  faut  certaines  conditions  qui 
heureusement  ne  se  rencontrent  pas  souvent. 
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Oq  est  en  g^cnéral  appelé  à  reconnaître  cette  ci 
anormale  dans  les  conditions  suivantes  :  le  début  de 
ment  a  été  normal,  la  paroi  de  l'utérus  paraît  bien  ( 
vigoureuse,  on  n'a  constaté  aucune  des  causes  habi 
ditEcullës  de  la  dilatation,  ot,  cependant,  la  dilatatic 
jnent  même,  pourrait  dire  l'auteur,  n'avance  pas  : 
ou  plusieurs  jours  de  travail,  on  trouve  l'oririce  ex 
méable  au  doigt,  l'orifîcc  interne  trôs  en  retard  dan 
tion,  pas  plus  ouvert  ouàpeinoplusouvertquel'orili 
à  ce  moment,  le  toucher  permet  de  reconnaître 
l'obstacle  créé  par  l'aOliérence  exagérée  des  i 
Agissant  alors  aveccircouspection,  on  peuL,avocre 
doigl,  libérer  les  adhérences,  plus  ou  moins  résistai 
les  points.  La  plupart  du  temps,  cette  libération  s'ei 
que  Vamnios  soit  lésé  et,  dès  ce  moment,  on  peut 
compter  sur  l'eflicacité  de  ce  décollement. 

Lorsque,  au  contraire,  la  manœuvre  n'est  pas  s 
accélération  de  l'accouchement,  il  est  à  présun: 
Lôhlein,  que, l'adhérence  des  membranes  s'étend  □< 
la  zone  que  le  doigt  a  pu  parcourir.  Et  dans  ces  cf 
est  nettement  indiqué  de  rompre  la  poche  des  eau 
y  a  impossibilité  à  ce  qu'elle  joue  son  rille  habiti 
travail  de  l'accouchement  •>. 

Lôhlein  rapporte  l'exemple  instructif  suivant  : 

Ob3.  —  Ilparc,  29  ous,  de  forte  constiluUon.  Présenlnti 
me),  iKisiUon  I.  Le  pr<;uiier  occoueliemcnt,  Irtiis  uimirs 
Après  lieux  jours  do  travail,  [orce[is.  Il  y  aurait  eu  cx(ra< 
ccntn  adhûnut.  Grossesse  aHiioUc,  réguliùre,  Dél)ut  rti 
ISorlobrf  189s.  filnl  îi  11  tiranis  du  iuqIIh,  ililiitulioii 
exlcrne  comme  une  iiifce  ilo  2  markfi.  Télc  firlnle  nu  détrc 
moliile.  A  0  li  20  du  soir,  milmc  étal,  (nuljîré  des  ilnuleu 
faibles  il  est  vrai,  revenant  toutes  les  trois  à  quatre  mim 
mon,  on  rnusUte  que  le  |>ôle  intérieur  de  Tient  adhère  il 
lérieurcdu  segment  intérieur  de  l'uléms.  ProeéUant  av 
on  libère  avec  l'exti-éinilé  du  doigt  l'adhéicuce  au  niveau 
dwiiluale.  Immcdluleuicnt,  l'activité  des  ronlrnclions  est 
mais  seulement  ilcla(:on  passagère.  Lv  12  octobn;  nu  miiti 


(2)  Bbowsb.  .Vew-ror*  'nfidîi-.  Journal,  décembre 
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Â  toos  ces  procédés  vaginaux,  G.  Everke  préfère  rincision  abdomi- 
nale. 

Dans  un  cas  d'inversion  utérine  totale,  considérée  comme  polype  et 
datant  de  treize  ans,  il  fit  l'opération  suivante  (1)  : 

Laparotomie  médiane  en  position  de  Trendelenburg  ;  on  aperçoit  alors 
Tentonnoir  formé  par  Tutérus  inversé,  entonnoir  dans  lequel  plonge 
Textrémité  utérine  des  trompes  ;  les  annexes  sont  saines.  Un  peu  en 
avant  de  Tentonnoir  on  voit  la  vessie.  On  attire  en  haut  la  face  interne 
de  l'entonnoir  avec  des  pinces  tire-balles  et  l'on  fait  en  avant,  sur  le 
bord  de  l'entonnoir,  une  incision  allant  presque  sur  la  vessie  ;  on  essaie 
ensuite,  à  l'aide  de  pressions  exercées  parle  vagin,  d'obtenir  la  réduc- 
tion, mais  sans  succès.  On  fait  alors  sur  la  paroi  postérieure  de  l'en- 


Fio.  1 .  —  Utérua  inversé  vu  par  rabdomen. 

O.  Ovaire.  —  T.  Trompe,  —  I.  Incisico  de  l'utérus,  surperûcielle  sur  la  face 
antérieure,  profonde  sur  la  postérieure  où  elle  ouvre  le  vagin  (d'après 
K  VEBKE) . 


tonnoir  inextensible  une  autre  incision  qui  a  une  profondeur  de  2  cen- 
timètres. Par  cette  incision  l'utérus  et  le  vagin  sont  ouverts  (fig.  1). 
On  peut,  dans  ces  conditions,  faire  la  réduction  pendant  qu'un  aide  presse 
sur  le  fond  de  l'utérus  par  le  vagin.  On  voit  alors  que  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  n'a  qu'une  incision  superficielle,  tandis  que  sa  paroi  posté- 
rieure est  fendue  au  niveau  du  corps  et  du  col  de  même  que  le  vagin. 
On  snlure  l'incision  antérieure  par  quelques  fils  se ro- séreux.  Ensuite 
on  procède  à  la  suture  de  l'incision  postérieure  que  l'on  fait  à  deux 
plans  :  un  profond,  musculo-muqucux,  dont  les  fils  sont  noués  par  l'in- 


(1)  Cakl  EvrâiKB.  Sine  conservative  Behandlungsmethode  der  veral- 
teten  Inversio  uteri  puerperalis.  Monattschrlfi  fur  OehurtihvXfv  und  Gynœ- 
kologie.  Berlin,  1899,  t.  IX,  p.  89. 


SOCIÉTÉ  D*OBSTÉTRlQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PEDIATRIE        47 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ    D^OBSTÉTRIQUB   DE   GYNÉCOLOGIE   ET   DE   PEDIATRIE 

DE  PARIS 

Séance  du  2  juin  1899. 

M.  QuEiREL.  Un  cas  d'inYersion  atérine  aig:aê  spontanée.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  36.) 

M.  Pinard  rappelle  deux  faits  personnels  d'inYorsion  atérine  aiguë 
et  insiste  sur  la  technique  de  la  réduction  de  Tinversion.  —  Le  1«'  cas 
fut  observé  par  lui  en  1874,  alors  qu*il  était  interne  à  la  Charité.  L'accou- 
chement s'était  effectué  sans  incident.  Des  tractions  intempestives  sur 
le  cordon  avaient  amené  hors  de  la  vulve  l'utérus  inversé^  recouvert 
sur  son  fond  du  placenta  adhérent  partout.  La  femme  était  pâle,  son 
pouls  à  peine  perceptible,  accéléré,  et  cependant  il  n'y  avait  pas 
d'hémorrhagie.  M.  Pinard  décolla  le  placenta  in  situ  sans  difficulté. 
Dans  llntervalle  des  contractions  un  léger  suintement  sanguin  apparais- 
sait au  niveau  de  la  muqueuse  utérine.  Le  placenta  décollé,  Tutérus  fut 
rétropulsé  en  masse  dans  le  vagin,  puis  la  main  introduite  dans  le 
vagin  réduisit  par  de  lentes  pressions,  dans  l'intervalle  des  contractions, 
Tutérus  inversé.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 

Le  2«  cas  date  de  1896  et  fut  observé  par  M.  Pinard  en  ville.  11  s'agis- 
sait d'une  secondipare  ;  le  travail  fut  très  rapide.  Après  l'accouche- 
ment, sans  que  la  malade  perdit  de  sang,  elle  tomba  dans  un  état  synco- 
pal  inquiétant  ;  elle  faisait  des  efforts  d'expulsion  qui  aboutirent  à  Tirrup- 
lion  hors  de  la  vulve  de  l'utérus  inversé  sur  le  fond  duquel  le  placenta 
très  adhérent  était  inséré.  C'est  dans  cet  état  que  M.  Pinard  trouva 
la  femme.  11  commença  par  désinfecter  la  masse  inversée  avec  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  de  biiodure,  décolla  le  placenta  non 
sans  peine,  mais  sans  hémorrhagie,  et  comme  dans  le  l<"'cas  réduisit 
l'inversion  après  avoir  refoulé  toute  la  masse  inversée  dans  le 
vagin.  Les  suites  de  couches  furent  normales.  Une  troisième  grossesse 
s'est  terminée  par  un  accouchement  sans  incident 
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le  ligament  large,  contenant,  Tun  du  pus,  l'autre  un  liquide  hématique 
d'odeur  très  fétide.  Après  la  ponction  qui  permit  de  retirer  pour 
chaque  kyste  environ  2  litres  de  liquide,  les  deux  kystes  furent 
enlevés  et  la  paroi  abdominale  suturée.  La  défervescence  thermique 
fut  immédiate,  mais  le  troisième  jour  la  température  remonta  et  la 
vessie  resta  paresseuse  pendant  huit  jours.  L'état  local  fut  toujours 
bon,  l'état  général  alla  s'améliorant,  et  actuellement  la  malade  est 
complètement  guérie. 
Les  deux  points  intéressants  de  cette  observation  sont  : 
1°  L'allure  clinique  de  la  suppuration  de  ces  kystes  ovariques  qui 
s'est  traduite  brusquement  et  bruyamment  à  la  manière  de  la  torsion 
de  ces  kystes. 

2«  L'anatomie  pathologique  de  ces  kystes,  en  ce  qui  concerne  leur 
volume  d'une  part,  et  leur  communication  directe  avec  la  trompe 
d'autre  part.  Celle-ci  s'ouvre  largement  dans  la  cavité  kystique,  les 
franges  du  pavillon  s'étalant  en  divergeant  sur  la  paroi  interne  de  la 
poche.  L'ovaire  est  conservé  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur  à  gauche, 
on  n'en  trouve  pas  trace  à  droite.  La  partie  saine  de  la  trompe  s'en- 
roulait autour  du  pôle  inférieur  du  kyste  dont  le  développement  avait 
aplati  le  calibre  de  la  cavité  tubaire.  Ainsi  s'explique  tout  ensemble, 
que  le  kyste  ne  se  soit  pas  vidé  par  la  trompe  et  l'utérus  et  qu'il  ait 
pu  s'infecter  par  l'utérus  et  la  trompe. 

M.  RicBSLOT.  Suite  de  la  discussion  sur  les  suites  des  opérations 
pratiquées  sur  le  col  (1).  —  Les  opérations  pratiquées  sur  le  col  sont 
toujours  d'une  exécution  délicate.  M.  Richelot  a  l'habitude  de  prévenir 
ses  élèves  contre  le  «  Schrœder-ébarbement  »,  dans  lequel  le  chirurgien, 
trouvant  que  le  col  est  bien  haut,  et  le  passage  des  fils  bien  incommode, 
se  contente  d'abraser  la  pointe  du  museau  do  tanche  et  de  retourner 
quelques  millimètres  de  muqueuse,  ce  qui  laisse  persister  les  altéra- 
tions glandulaires  profondes,  et  contre  le  a  Schrœder-délabrement  ]>, 
dans  lequel,  emporté  par  son  zèle,  il  ne  laisse  au  fond  du  vagin  qu'un 
moignon  informe,  une  série  de  mamelons  irréguliers  séparés  par  des 
incisures  et  affleurant  les  culs-de-sac.  Le  premier  type  no  guérit  pas 
la  métrite,  mais  il  a  au  moins  le  mérite  d'être  inoffensif  ;  le  second 
est  plus  grave  et  risque  de  produire  ces  anneaux  rigides  qui.  au 
moment  de  l'accouchement,  ne  se  laissent  pas  dilater. 


(l)  Voir  Awnaleê  de  gynécologie,  t.  LI,  p.  233,  311  et  409. 

LSnX    DK  OTir.  ~  TOL.  Ln. 
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doit  venir,  chez  les  femmes  jennes,  qu'après  les  autres  moyens  con- 
servateurs. 

Ces  conclusions  que  M.  Richelot  inspirait  à  ses  élèves,  dès  1892,  ne 
diffèrent  guère  de  celles  qui  vont  ressortir  de  la  discussion  en  cours. 
M.  Richelot  cependant  ne  va  pas  aussi  loin  que  M.  Bouilly  en  restrei- 
gnant l'application  du  Schrœder  aux  femmes  ègées,  car  il  y  a  bien  sou- 
vent nécessité  de  réparer  les  cols  des  femmes  jeunes  pour  ne  pas  leur 
laisser  des  germes  dinfection  secondaire  et  des  causes  de  stérilité.  Au 
point  de  vue  technique,  les  opérations  à  pratiquer  sur  le  col  n'ont  pas 
toujours  besoin  d'être  aussi  radicales  que  le  Schrœder.  En  tout  cas,  elles 
doivent  rendre  au  col  sa  forme  et  le  rapprocher  de  l'état  normal.  Elles 
sont  d'ùllenrs  d'une  exécution  difficile  et  doivent  être  faites  sur  des 
indications  très  sévères  et  par  des  mains  très  sûres. 

M.  HARTiiAifif.  —  L'étude  des  faits  apportés  par  les  accoucheurs  au 
cours  de  cette  discussion,  postérieurement  à  la  communication  de 
M.  Bouilly,  ne  détruit  en  rien  les  conclusions  de  ce  dernier.  Elle 
prouve  seulement,  que  les  accidents  obstétricaux  consécutifs  aux  opé- 
rations sur  le  col  sont  liés  à  l'existence  de  (issu  cicatriciel  et  à  une 
opération  mal  faite.  Au  contraire,  une  opération  plastique  bien  exé- 
cutée, suivie  d'une  réunion  immédiate,  facilite  les  grossesses  ulté- 
rieures. M.  Hartmann  n'a  revu  que  quatre  de  ses  opérées  :  une  fois  il 
s'agissait  d'une  restauration  du  col,  3  fois  d'amputation  du  col.  Les 
quatre  femmes  sont  devenues  enceintes  depuis  et  ont  accouché  très  nor- 
malement d'enfants  vivants.  Une  d'elles,  stérile  depuis  7  ans,  a  môme 
en,  après  le  curettage  et  l'amputation  du  col,  3  grossesses  à  terme. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  les  opérations  sur  le  col  soient  d'une 
exécution  aussi  difficile  qu'on  a  pu  le  dire.  11  ne  pratique  pas  l'opéra- 
tion type  de  Schrœder,maîs  taille  un  grand  lambeau  externe  muqueux  et 
résèque  avec  la  muqueuse  intra-cervicale  tout  le  tissu  musculaire  de 
la  portion  correspondante;  de  cette  façon  il  a  un  lambeau  souple,  flot- 
tant qui  se  laisse  parfaitement  adapter  sur  la  section  du  col  et  qui  est 
suturé  sans  traction  à  la  muqueuse  interne,  condition  indispensable  pour 
avoir  une  bonne  réunion  immédiate. 

M.  Paul  Sbgokd.  —  Sans  attendre  que  le  manuel  opératoire  de  l'ampu- 
tation du  col,  en  cas  de  métrite  cervicale,  soit  mis  particulièrement  à 
Tordre  du  jour  de  nos  séances,  M.  Segond  tient  à  dire  qu'il  s'associe 
absolum^it  aux  réflexions  que  M.  Hartmann  vient  de  soumettre  à  son 
sujet  Gomme  lui,  il  estime  que  l'opération  de  Schrœder  type  est  sur- 
tout une  opération  schématique,  et  qu'il  doit  être  bien  rare  de  pouvoir 
&i  réaliser  l'exécution  avec  la  perfection  mathématique  dont  parlent  ses 
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Grossesse  ectopiqae  répétée  ches  la  même  femme  (Repeated  ectopic 
Gestation  in  the  same  patient),  J.  Edgar.  Edinhurgh  med,  J,,  juillet 
1899,  p.  35. 

Qbs.  —  Femme  âgée  deSSanB,  entrée  le  16  noyembre  1896,  au  €  Samaritan 
Hospital  j»  ;  4  accoacbements  antérieurs,  le  dernier  quatre  années  auparavant, 
accoucbements  et  suites  de  coucbes  normaux.  Santé  bonne,  en  général, mens- 
truation régulière  et  non  douloureuse  :  jamais  de  leucorrhée,  jamais  de  dou- 
leon  pelviennes.  Durant  sept  semaines^  de  mars  à  mai  1896^  aménorrhée 
avec  mahuses,  nausées  le  matin  et  phénomènes  du  côté  des  seins.  Puis,  dou- 
leurs comme  des  crampes  dans  le  ventre,  sensibilité  plus  marquée  dans  la 
région  iliaque  droi\te  et  bémorrhagie  utérine,  celle-ci  se  prolongeant  quatre  à 
cinq  semaines.  Consécutivement,  santé  bonne,  pas  de  souffrance,  menstruation 
normale  pendant  les  mois  de  juillet,  d'août  et  septembre.  Seconde  période 
d'aménorrhée  du  2  septembre  au  30  octobre,  également  compliquée  de  nau- 
sées le  matin  et  de  phénomènes  sympathiques  du  côté  des  seins.  Le  28  octo- 
bre, 7  attaques  de  syncope,  douleurs  abdominales  comme  des  crampes.  Sen- 
sibilité au  niveaude  la  région  iliaque  ^atk^^,  distension  abdominale  et  maux 
de  cœur  ;  le  30,  bémorrhagie  utérine  avec  expulsion  de  débris  membraneux. 
L'hémorrhagie  dura  cinq  jours  et  se  reproduisit  du  13  au  17  novembre. 

Examen  hitftanuel,  —  Utérus  légèrement  augmenté  de  voliune,  en  rétro- 
dextro version.  Â  sa  gauche,  masse  circonscrite,  molle,  de  la  grosseur  d'un 
ceuf  de  poule,  émettant  de  sa  face  postérieure  jusque  dans  le  cul-do-sac  do 
Douglas  ime  sorte  de  cylindre  dur,  long  et  gros  à  peu  près  comme  un  doigt 
d'homme.  Battements  artériels  plus  marqués  dans  le  cul-de-sac  gauche  que 
dans  le  droit.  Longueur  de  la  cavité  utérine,  estimée  au  cathéter,  un  peu 
moins  de  9  centimètres.  Le  19  novembre,  jour  deTentrée  à  l'hôpital,  examen 
microscopique  de  petits  fragments  de  muqueuse  obtenus  avec  la  curette,  cel- 
lules déciduales  nombreuses.  Le  22  novembre, salpingo-oophorectomie  double 
qui  permit  de  constater  que  la  masse  cylindroïde  se  prolongeant  dans  le 
Douglas  était  constituée  par  du  sang  coagulé.  Suites  opératmre»  absolument 
régulières. 

Annexes  gauches,  —  La  trompe  gauche  présente  une  dilatation  ovalaire 
(3  centim.  sur  2  et  demi)  située  à  2  centim.  et  demi  de  l'extrémité  fiangée. 
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obligé  de  recourir  aa  carettage  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse  ecto- 
piqne.  Il  faut  songer  au  danger  de  produire  des  hémorrhagies  uté- 
rines, et  si  on  y  a  recours,  procéder  avec  douceur  et  avec  des  précau- 
tions antiseptiques  rigoureuses. 

5®  L'absence  dans  Tanamnèse,  de  douleurs  pelviennes  ou  d'affections 
de  la  trompe  quelconques,  antérieurement  à  la  grossesse  tubaire  ;  et  le 
résultat  absolument  négatif  de  Texamen  bistologique  sous  le  rapport 
de  lésions  de  salpingite. 

De  V étude  de  ce  cas  et  d'aubes,  l'auteur  est  arrivé  à  la  conclumon  que  la 
maladie  de  Vomducte  n*est  pas  un  facteur  essentiel  de  la  grossesse  ectO' 
pique. 

6<>  Pas  de  stérilité  antérieure,  La  malade  avait  eu  4  enfants,  le  dernier 
3  ans  et  demi  avant  la  première  grossesse  tubaire.  L'auteur  pense 
qu'en  général,  dans  Us  traités  classiques ,  onfaiijoeur  un  rôle  trop  impor- 
tant dans  l'étiologie  de  la  grossesse  extra-utérine  à  la  stérilité  antérieure, 

7*  L'heureuse  guérison  après  la  première  rupture.  Après  la  première 
rupture,  et  la  disparition  des  accidents  dont  elle  s'accompagna,  il  n'y 
eut  plus  de  douleurs  pelviennes,  ni  de  troubles  menstruels  ;  de  plus, 
l'examen  microscopique  démontra  que  les  processus  naturels  tendaient 
à  la  disparition  des  altérations  locales,  au  retour  ad  integrum. 

Ces  constatations  mettent  en  question  le  précepte  qu'il  faudrait  opé- 
rer dans  tous  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Gomme  Yeit,  l'auteur 
est  d'avis  que,  dans  certains  cas,  il  est  préférable  de  s'abstenir. 

En  terminant,  il  s'élève  énergiquement  contre  cette  opinion  soute- 
nue par  Reed,  Dorland,  Haig,  Ferguson,  etc.  —  que,  dans  tous  les  cas 
de  grossesse  tubaire,  il  faudrait  enlever  l'autre  trompe,  malade  ou  en 
apparence  saine,  sous  prétexte  qu'elle  pourrait,  ultérieurement,  devenir 
gravide  à  son  tour.  La  rareté  constatée  de  la  gestation  ectopique,  répé- 
tée, rend  cette  éventualité  très  problématique.  Gela  étant,  on  n'est  pas 
autorisé  à  rendre  les  malades  stériles.  D'ailleurs,  on  a  publié  plusieurs 
cas  d'accouchements  normaux  après  ablation  de  l'une  des  trompes 
gravides.  R.  L. 

Extiipation  complète  du  fœtus  et  du  sac  dans  un  cas  de  gros- 
sesse extra- utérine  avancée  (Gomplete  removal  of  fœtus  and  sac 
in  a  case  of  advanced  extra-uterine  pregnancy),  Mayo  Roesorr.  The 
British  med.  •/.,  mai  1889,  p.  6. 

Obs.  —  Femme  âgé  de  29  ans  ;  a  eu  antérieurement  2  enfants,  le  dernier 
5  ans  aupararant.  Depuis,  bonne  santé,  menstruation  régulière.  Le  20  sep- 
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coltéa  crééat  parles  «dliëreiices  du  feuillet  pMtËrleur  du  mëBOcMon  d«  L'I 
iliaque,  dans  lequel  chemlaent  de  volumineux  vuueaux.  L'éaucléktto: 
terminée,  bien  que  U  lêrouM  parûese  portiûtomaDt  sèobe,  appUcaton  d'ui 
tobe  i  drainage  an  verre  qui  doit  realer  en  place  vingt-quatre  benrea.Le  len 
denuin  matin,  l'écoulement  est  n  liuigDlftaat  qu'on  eulère  le  uc.  Bëu 
nion  de  la  plaie  par  première  intention  ;  enlèvement  dea  sutnrM  au  bout  di 
■ept  jourB.  QuËrlBOQ  abeoloment  régulière. 

Citant  des  opinions  olasBiqaes  [HscuaughloD  Jones,  Taylor,  Kelly 
d'^rès  lesquelles  il  ne  faat  pas,  en  général,  s'aventurer  à  extirper  1 
sac,  l'anteor  parait  incliner  vers  nne  pratique  plus  hardie. 

Eu  terminaot,  il  formule  les  propositions  suivantes  qu'il  soumet 
ses  collègues  :  ■  le  \-entre  ouvert,  si  l'on  trouve  le  fœtus  an  miliei 
des  înteatins,  le  cordon  sera  divisé  et  le  fœtus  extrait.  Le  placeataest 
il  inséré  sur  la  trompe  distendue,  on  pourra  probablement  l'extraire 
)Ms,s'il  s'étale  sur  l'intestin,  sur  les  gros  vaisseaux  pelviens,  son  enlè 
vement  serùt  imprudent.  Tampouuerl'aln!  placentaire  et  drainer,  aprfi 
une  toilette  aussi  soigneuse  que  possible,  est  nne  pratique  plus  sage. 

Quand  le  fœtus  est  contenu  dans  un  sac,  ouvrir  celui-ci  dans  si 
partie  la  plus  mince  et  extraire  l'enfant.  Examiner  alors  très  attentive- 
ment poor  juger  si  l'extirpation  du  sac  est  possible.  Si  oui,  la  ligatur< 
ou  le  pincement  des  artères  utérine  et  utéro-ovarique  simplifie  à 
beaucoup  l'intervention.  Lil>ération  de  lentes  les  adhérences  intesti 
nales  et  épiptolqnes,  si  besoin,  entre  dos  ligatures. 

L'éuuctéation  des  portions  profondes  du  sac  sera  en  général  aisé 
pourvn  que  l'arrière-faix  siège  eu  haut.  L'abandon  in  titu  de  quelque 
portions  trop  adhérentes  dn  sac  ne  saurùt  créer  un  danger  sérieux 
Suivant  l'anteur,  l'application  durant  vingt-quatre  heures  d'un  tuli' 
de  verre,  h  drùnage,  est  iuoffensive  et  utile. 

Ce  travail  fut  le  pointdedépartd'uuGdlscuaston  à  laquelle  prirent  par 
HacnaugfaUiu  Jones,  Bland  Sutton,  Bantock, Walter,  Edge  et  A.  Giles.  D 
l'ensemble  de  cette  discussion,  iiressort  qu'il  faut  se  garder  de  dfïcidc 
i]u'elle  doit  être  en  généralla  méthode  de  choix,  d'après  l'imprcssio; 
causée  par  un  seul  [ait.  Que  dans  le  cas  précédent,  la  mort  du  lœtu 
était  déjà  nne  condition  favorable  h  l'extirpation  complète  du  sac 
Que  si,  en  certaines  conditions,  cette  oblation  est  possible,  aisée  même 
et  B.  Sutlon  a  pu  heureusement  extraire  à  terme,  un  enfant  vivotil  c 
enlever  eu  totalité  le  sac  et  le  placenta,  il  est  d'autres  cas  où  cetb 
conduite  expose  aux  plus  grandes  diHi  cul  tés  et  auxplres  terminaisons 
Bland  Sutton  fit  doue   les  plus  grandes  réserves  au  sujet  de  cctti 
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golière,  donnant  l'impression  de  l'ovaire  ou  d'un  fibrome  pédicule.  Après 
Texamen,  expulsion  par  le  vagin  d'un  fragment  membraneux  que  Texamen 
bistologiqne  démontre  être  une  portion  de  caduque  typique.  Il  s'agit  sûre- 
ment d'une  grossesse  tabaire  gauche,  d'environ  trois  mois.  Le  19  avril, 
cœliotomie.  Le  ventre  ouvert,  on  c(HU}tate,à  gauche,  une  grossesse  tubaire. 
A  on  simple  contact,  prudent  cependant,  le  sac  se  déchire  en  arrière,  et  des 
caillots  sanguins,  du  sang  liquide  s'échappent  dans  la  cavité  péritonéale.  Le 
sac  est  enlevé  en  totalité  en  même  temps  que  l'ovaire  correspondant  qui 
lui  adhère  intimement.  L'hémorrhagie  est  vite  maîtrisée.  Il  y  a  des  caillots 
sanguins  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  A  droite,  tumeur  irrégulière, 
noduleuae,  reliée  par  un  pédicule  mince  à  une  trompe  sinueuse,  très  dilatée, 
adhérente  au  fond  de  l'utérus.  La  trompe  ressemble  à  un  intestin  grêle, 
et  est  remplie  de  sérum,  hydrosalpinx  type.  Le  sac  est  un  lithopœdion  et 
est  rempli  par  les  os  d'un  foetus  de  4  mois.  Ce  kyste  à  lithopaMlion  est 
situé  dans  la  cavité  péritonéale,  et  est  rattaché  à  la  trompe  par  un  fin  pédi- 
cule. L'ovaire  droit  kystique  est  enlevé,  duérison  régulière. 

L'examen  anatomlque  soigneux  établit  que  le  lithopœdion  corres- 
pondait à  une  grossesse  extra-utérine  datant  de  la  première  période 
d'aménorrhée,  qui  s^était  compliquée  d^accidents  abdominaux  graves, 
tandis  que  le  kyste  tubaire  gauche  correspondait  à  la  seconde  période 
d'am^orrhée.  Il  fit  constater  aussi  ce  détail  particulier  que,  lors  de 
la  première  gestation  ectopique,  la  trompe  s'était  rompue  d'abord  vers 
rintérieur  des  ligaments  larges,  mais  que,  très  vraisemblablement, 
par  suite  d'une  inflammation  déjà  existante  qui  maintenait  rappro- 
chés les  deux  feuillets  du  mésométrium,  la  déchirure  avait  dû  se  con- 
tinuer vers  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  expliquait  la  présence  à  ce 
niveau  du  sac  fœtal.  En  ce  qui  concerne  la  cotiduite  à  tenir  quand  on 
intervient  chirurgicalement  pour  une  première  grossesse  tubaire, 
l'auteur  est  d'avis  qu'en  vue  de  la  possibilité  d'une  récidive,  que  ihîu- 
vent  déterminer  des  altérations  de  Toviducte  du  côté  opposé  qu*il  est 
impossible  souvent  de  constater  môme  le  ventre  ouvert,  mieux  vaut 
recourir  d'emblée  à  l'extirpation  bilatérale  des  annexes.  Relativement 
à  la  méthode  de  choix,  il  estime  que  la  voie  vaginale  est  rarement  in- 
diquée. Les  indications  principales  sont:  \^  \a  suppuration  du  sac; 
2®  dans  quelques  cas  de  récidive  de  grossesse  ectopique,  s'il  existe  des 
adhérences  étendues,  quand  la  tumeur  est  essentiellement  pelvienne 
et  facilement  accessible  par  le  vagin.  Et  môme,  dans  ces  derniers  cas, 
la  cœliotomie  serait  en  général  préférable. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  grossesse  mésométrique^  c'est-à-dire  quand 
la  trompe  se  rupture  entre  les  feuillets  des  ligaments  larges,  en  gêné- 
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qa'il  s'en  laat  Mulement  de  vingt-quatre  jonra  que  te  fœtue  soit 
k  tenue.  Op«T<Uio»,\%  IS  leptembre;  la  femme  Bit  pl)tc£e  dans  li 
Trendelenburg.  Narcose  ko  chlorofonae.  lacision  abdominale  < 
3  oentim.  au-deesuB  de  l'ombilic  et  descendant  â  3  centiai.  de  II 
Le  ventre  ik  peine  ouvert,  le  siège  de  l'enfant  b' échappe  à  travei 
extiBtion  rapide,  le  cordon  est  sectionné  entredeux  pinces  de  P6 
crie  inunëdiatement.  Comme  on  n'a  pu  de  couveuse,  il  est  pli 
bercekn  chanSfé  avec  des  bouteilles  d'eau  cbaude.  Il  poraft  ne 
deliquido  amniotique,  pes  de  lac  fietnl.  A  peiue  le  cordon  de  1' 
eectimiDË  que  le  placenta  qui  g  insérait  sur  la  Face  postérieur 
et  un  peu  «ur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  proémiDe  A  l'angle  I 
de  la  plaie,  après  dicollement  rpoiUamè.  L'anière-faiz  n'est  pas  ti 
□eux,  et  présente  2  allions  qui  le  divisent  en  3  lobes.  Clrcoarérei 
riqne  du  placenta  66  centim.,  longueur  maxima  33  centim., 
long  de  32  centim.,  à  insertion  marginale.  Le  placenta  extrait 
par  compression  et  tamponnement,  quelques  ligature*  en  masse. 

L'examen  attenUf  des  oonditions  anatomEques  permet  de  rei 
présence  vers  la  périphérie  du  placenta  de  débris  des  meml 
laires,  constatation  qui  éveille  l'idéed'one  rupture  du  sac  fœtal  ; 
vie  de  la  résorption  presque  complète  des  membranes.  Ânnei 
dnntee  normales.  Annexes  gauches  recouvertes  de  paeudiv 
i  oflammatoires  qui  se  prolongent  jusqu'à  ['Silliaqueetqui,A  cause  < 
qu'il  y  aft  terminer  l'opération,  empêchent  un   examen  plus  cir 

Pour  se  garer  contre  les  dangers  d'mie  hémorrhagie  secondai: 
nement  de  l'excavation  vËaico-ntérine  avec  trois  bandes  de  gaze 
dont  leseitrémitéa  sont  ramenées  &  l'angle  inférieur  de  la  plaie  i 
Un  seni  plan  de  sutures,  &  points  séparés,  pour  la  fermeture  d 
abdominale,  à  seule  Gnde  gagner  du  temps.  Durée  de  l'opération, 

EnfaiU  vivant,  longueur  47  centim.,  poids2,96S  gr.  Diamètre 
0.  M.  15  centim.  lie  crâne  présente  une  déformation,  par  dépress: 
L'enfant  meurt  au  bout  de  neuf  heures  par  débilité  congéniti 
ctttive  peut-ttre  au  morphiniame  de  la  mère.  La  nécropaie  ne  ré 
pathologique,  sauf  l'état  d'atélectaiie  pulmonaire. 

S^itet  opératoire»  patir  la  mère.  Aussi  favorables  que  possible. 
l'opération  3&>,8,  P.  lOU.  Le  2*  jour,  enlèvement  d'une  des  bani 
iodoformée.  Le  1*  jour,  calomel  et  huile  de  ricin.  Ce  même  ji 
enlèvement  des  autres  bandes  iodoformées.  Bcoulement  fétide, 
enlèvement  dee  satures.  Application  d'un  drain  de  caoutchouc  di 
vésioo-ulérin  et  lavages  quotidiens.  Le  15°  jour,  I"  bain.  A  p 
octobre,  apyteiie.  A'j^eot  le  10  novembre,  la  fistule  abdominale 
complètement  fermée,  La  femme  est  revue  un  peu  plus  l«rd 
continué  de  s'améliorer. 


OPBBATION   CÉSARIENNE 
OPÂHATIOn    CiSAHIKHIIR 

[Suite)  (1) 

Tumeur  dn  baaain  laUant  obBtaclo  i   l'acconcbement  ;  opin 
ctaarienBe,  par  V.C.  Nitchipomuio.  Wraich,  18<J9,  p.  432. 

Cette  observation  est  intéressante  snrlout  an  point  de  vae  des 
dilioos  déplorables  dans  lesquelles  un  mé<lecÎD  pent  Atre  forc^  d'ît 
venir  à  la  tampagne,  en  Russie.  L'auteur,  chirurgien  de  l'h6pil( 
l'arrondissement  de  Serogar (no Ions  entre  parenthèses,  quel'hApiti 
pas  de  salle  d'opération),  est  appelé  nue  nuit  &  25lcil.  de  ehc7.  iuian 
d'une  parturiente.  La  femme,  Agée  de  24  ans,  arrivée  h  tcrmo,  et 
travail  depnisla  veille,  mais  l'engagement  est  rendu  impossible&  c 
d'nae  tumeur  dure  qui  obstrue  presque  complètement  le  petit  bni 
tnmenrdont  la  patiente  n'a  pas  consenti  h  Être  débarrassée  au  coui 
la  grossesse.  La  malade  se  Irouvc  dans  une  cabane  pleine  de  crasi 
de  poussière,  k  peine  éclairée,  si  bien  qu'il  faut  ouvrir  la  porte  et  i 
voir  toute  la  poussière,  apportée  parun  grand  vent,  poury  voir.  LeI 
est  sale,  les  instruments  n'ont  pu  élre  stérilisiSs  et  eu  tait  de  liqv 
propres  l'opératcor  possède  une  bouleiUe  d'eau  bouillie  et  une  a 
d'ean  boriquée.  Le  second  médecin  donne  le  chloroforme  d 
main  et  aide  l'opérateur  de  l'autre.  Dans  ces  conditions  est 
l'opération  césarienne,  l'extraction  de  l'cnfaDt  mort,  la  ligatur 
masse  des  ligaments  larges,  afin  d'empêcher  une  nouvelle  grosst 
enfin  la  suture  de  l'atérus  et  de  la  paroi  a  la  soie,  à  l'aide  d'une 
■  pie  aiguille  de  couturière.  L'hémorrfaagie  a  été  à  peu  près  nulle 
par  conséquent  la  ligature  éUistique  du  col  inutile. 

Eh  !  bien,  après  une  intervention  ausi  grave  que  septique,  préc 
encore  d'une  basiotripsie,  la  températnrene  s'éleva  qu'une  lois  &  3f 
suppuration  se  borna  à  l'angle  înlériour  de  la  plaie  abdominal 
k  une  endométrite  de  peu  de  durée  et,  vingt-deux  jours  plus  tard,  l'i 
rée  allaîtft  une  foire  voisine.  Ua  mois  plus  tard  l'auteur  lui  fit,  < 
fois  à  l'hApital,  l'ablation  de  la  tumeur,  ce  qui  nécessita  la  sccUoi 
coccyx  et  des  deux  derniers  nerfs  sacrés  gauches.  La  tumeur  étai 
enchondrome  du  volume  <le  trois  poings  d'adulte,  pesant  900  gr. 
gnérison  se  fit  sans  incidents  et  l'opérée,  revue  dans  le  courant 
années  suivantes,  a  été  trouvée  en  parfait  élat  de  santé,  non  réj 
sans  un  aucun  symptôme  pouvant  se  rapporter  &  la  section  des  m 
M.  N.W. 

U)  Voir  n"  de  juin,  p.  419. 
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Congrès  périodiqae  International  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique. 
Programme  de  la  troisième  session  qui  aura  lieu  a  Amsterdam 

DU  8  AU  12  AOUT  1899. 

Mercredi  9  août.  —  M.  Charles  G.  Cumston  (Boston)  La  technique 
de  Tantisepsie  et  de  l'asepsie  en  chirurgie  gynécologique.  —  M.  Dbla- 
GôiiÈRE  (le  Mans).  Du  raccourcissement  des  ligaments  larges  et  des 
ligaments  ronds  dans  la  rétroversion  de  Tutérus.  —  M.  P.  Poirier 
(  Paris).  Des  hypertrophies  lymphatiques  dans  les  tumeurs  de  Tutérus 
et  des  ovaires.  —  M.  Bouillt  (Paris).  La  voie  vaginale  dans  le  traite- 
ment des  affections  annexielles.  —  M.  C.  E.  Schwartz  (Paris).  Note 
sur  les  sarcomes  angioplastiques  du  vagin.  —  M.  P.  Rbynibr  (Paris). 
Hystérectomie  abdominale  totale  dans  le  cancer  utérin.  —  M.  P.  Petit 
(Paris).  La  gaine  vasculaire  pelvienne.  —  M. T.  More  Madden  (Dublin). 
On  the  treatment  of  cancer  of  the  utérus.  —  M^*«  Cath.  van  Tussbw- 
BROBK  (Amsterdam  ).  Ovarian  pregnancy.  — G.  Heinricius  (Helsingfors). 
Ueberdie  klinische  Bedeutung  der  Retrodeviationen  des  Utérus.  — 
R.  ZiEGBispBCE  (Mfinchen).  Meine  Stenosen-operation.  —  Tu.  Jonnesco 
(Bucarest).  Lacastration  abdominale  totale  dans  les  affections,  septiques 
ou  non,  des  annexes. 

Discussion  sur  la  question  mise  à  i'ordre  du  jour  :  La  valeur  relative 
de  l'antisepsie  et  des  perfectionnements  de  la  technique  dans  les  résultats 
actuels  de  la  gynécologie  opératoire. 

Rapporteurs  :  M  M.  Bumm,  Richblot. 

Jeudi  10  août,  —  M.  Dumokt-Lbloir  (Tourcoing).  Étude  sur  la  posi- 
tion à  la  Walcher  avec  épreuves  radiographiques .  Présentation  d'un 
appareil  a  le  radio-pelligraphei>.  —  M.  Daais  Edwards  (Philadelphie). 
The  management  of  labor  inabnormalpelves.  —  M"^®  Krajewsra  (Dolnja 
Tuzla).  L'ostéomalacie  en  Bosnie.  —  M.  F.  La  Torre  (Rome).  Délia 
nomenclatura  dei  diametri  obliqui  del  bacino  dal  punto  di  vista  este- 
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HM.  BiuTTHEB  &  JuTziR  (Genève).  Ueber  Erbrechen  kafteesalzartigei 
Hasâea  nach  gynaelcologischen  iind  geburUhOlflichen  Narkoaea.  — 
H.  F.  La  Tobu  (Rome).  Délia  deriniziane  délia  presentazione  e  poBl- 
âone  fetale.  —  M.  A.  Doljhis  (Paris).  Sur  la  stérilité  dans  les  fsmillei 
dégéaéréea. — J.  L.  Faubs  (Paris).  L'hyaléreclomic  abdominale  totali 
dans  le  cancer  de  l'ntéras.  —  H.  B.  HAaTMAira  (Paris).  Sur  le  traite 
ment  opératoire  dea  salpingites.  —  M.  Ta.  Johhisco  (Bucarest).  — 
Nonvean  procédé  de  suture  de  la  paroi  abdominale  sans  fils  perdus 
—  HIU.  Qdukbl  et  DoDHBiLOUi  |H&rseiUe).  —Urologie  de  la  grossesse  e 
de  l'état  puerpéral.  —  H.  Ta.  H.  tah  di  Vbldb  {Amsterdam).  Recber 
ches  sur  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  dans  la  grossesse  nor 
Biale  et  pathologique. 

Discnssioa  snr  la  question  mise  à  l'ordre  du  jour:  L'indication  d 
Vapéralion  eitaTiameconMirie-ai  rapport  axtc  etlUde  Ut  tymphyiioto 
«tie,  lie  la  crâninlomie  etdt l'aeeouehtmentprimaturiartifif^el. 

Rapporteurs:  H. M.  FAncoeaT  BianEs,  Liopoid,  Pestallozia  et  Pi 
tua». 
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CoBlribntlon  A  l'étade  de  l'extirpation  vaginale  do  l'ntéms  e 
de  Ms  annexai  dana  let  alIecUona  graTss  do  cea  organea,  par  \i 
D'  WOSIRIStUISKT  (I). 

L'aalenr  relate  quatre  cas  de  maladiea  graves  utéro-anncxielles 
1°  Ovaro-galpingite,  ovaire  droit  kystique,  salpingite  purulente,  mél  rite 
péri  et  paramétrite;  2°  dégénérescence  myomaleuse  de  l'utérus,  ectro 
pion  avec  érosion,  ovarite;  3°  noyau  Hbreui  utérin,  métrilo  ut  périmé 
trite,  salpingo-ovorite  ;  4<>rétraflexion  irréducUble,  périmé  tri  te,  ovaril 
chronicfae. 

Dons  trois  de  ces  cas,  il  s'agissait  de  processus  consécuLiFs  vraJscm 
blablement  b  une  infection,  celle-ci  s'élant  produite  à  l'oc 


(I)  Aiim1;B6  d'après  le  mémoire  original  iaédit. 
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non,  a  pa  vivre  pins  ou  moins  longtemps  et  se  développer  soit  dans  le 
sac  chorial,  soit  entièrement  en  dehors  des  membranes  ovulaires,  dans 
la  cavité  utérine  ;  il  a  recueilli,  dans  la  littérature  française  et  étran- 
gère, 12  observations  de  ce  genre  ;  donc  un  total  de  13  cas. 

Dans  le  but  d*éclairer  Tétiologie  et  la  pathogénie  de  ces  faits,  il  a 
d'abord  rappelé  le  développement  et  les  caractères  anatomiques  des 
membranes  ovulaires,  amnios  et  chorion,  puis  résumé  ce  qui  a  été 
écrit  sur  la  question,  peut-être  pas  définitivement  résolue,  du  placenta 
marginé. 

De  l'analyse  des  observations,  et  des  résultats  fournis  par  des 
examens  histologiques  pratiqués  sur  des  préparations  avec  la  pièce 
pathologique  recueillie  à  la  Charité,  M.  Glaise  pense  que  cette  vie 
extra-ovulaire  du  fœtus  est  bien  consécutive  à  une  déchirure  des 
membranes,  facilitée  le  plus  souvent  par  un  état  de  friabilité,  d'élasti- 
cité moindre,  sous  la  dépendance  d'une  endométrite  décidualo,  et  non 
à  une  anomalie  dans  le  développement  des  annexes  fœtales  (persis- 
tance de  l'ombilic  amniotique). 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  conclusion  :  il  ne  faut  pas  croire,  a 
priori,  que  ces  fœtus,  arrivés  en  dehors  de  la  cavité  oculaire,  soient  fata- 
lement perdus.  Il  faut,  au  contraire,  appliquer  immédiatement,  et 
dans  sa  rigueur,  le  traitement  habituel  des  avortements  imminents, 
repos  absolu  et  opium.  Grâce  à  ce  traitement,  on  retardera  le  plus 
possible  la  date  de  Tinterruption  de  la  grossesse,  et  Ton  aura  d'autant 
plus  de  chances  d'avoir  des  fœtus  viables  et  capables  de  bien  se  déve-' 
lopper. 

Que  les  fœtus  puissent  continuer  de  se  développer  dans  la  cavité 
utérine,  en  dehors  des  membranes  ovulaires,  cela  nous  paraît  d'autant 
plus  admissible  que  nous  avons  vu  des  observations  de  plus  en  plus 
fréquentes,  de  fœtus  qui,  libres  au  milieu  des  anses  intestinales, 
ont  pu  atteindre  jusqu'au  terme  de  la  grossesse  et  être  extraits 
vivants.  R.  L. 

1,996  Laparotomies,  D»*  Jacobs.  Extrait  du  Bail,  de  gyn.,  et  d'obst, 
juin  1899,  n^  3. 

n  est  impossible  d'analyser  en  détail  l'important  mémoire  du 
D**  Jacobs,  qui,  d'ailleurs,  définit  son  but  comme  suit  :  «  En  re visant 
les  1,996  laparotomies  que  j'ai  pratiquées  depuis  l'année  1889  jusqu'à 
Vannée  1896,  écrit-il,  j'ai  en  \'ue  de  discuter  les  résultats  obtenus, 
d'annoter  les  progrès  constants  apportés  à  fo  technique  de  différentes 
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Gynaek.,  Bd  IX,  April  1899,  Heft  4,  p.  443.  —  Secheyron.  Des  ac- 
cidents de  la  g^ssesse  dons  leH  utérus  avec  petits  ûbrooies.  Archives 
médicaUê  de  Toulouse,  U'' avril  1899,  p.  136. 

BYSTOCIE.  —  Aadebert.  Du  tamponnement  cervico-vagioal  dans  les 
fausses  rigidités  du  col.  Gaz,  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgicy  Paris,  20 
avril  1899,  p. 373. —  FergOBon  (J.  H.).  Observations  on  labour,  com- 
plicated  by  a  minor  degree  of  pelvic  contraction  in  primipaiœ  and 
roultiparce.  Edinburg.n^.J., juillet  1899, p. 41. —  Oibert.  Bassin  ra- 
chitique,  manœuvres  diverses  ayant  amené  une  rupture  utérine.  Bev. 
mens,  de  gyn.,  dobsi.  et  de  pced.  de  Bordeaux,  mars  1899,  p.  126.  — 
Hirigoyen.  Dystocie  par  hydrocéphalie. (ror  heixLdes  sciences  médicales, 
Bordeaux,  2  avril  1899,  p.  149.  —  Jahreiss.  Einigc  Fâlle  vonSchwan- 
gerscbaft  bei  Krebs  der  Portio  vagiualis.  Central b latt  f,  Gynàk.,  n*»  13, 
1  April  1899,  p.  349.  —  Joaquin  Gortiguera.  Oblitération  del  cuello 
Purtoatermino.  Anales  de  Ostetricia  Ginecopatùi  Pediatria,  anno  XIX, 
abril  1899,  num.  221,  p.  97.  —  Laa.  Tumorex  pclled  from  thc  utérus 
during  natural  labour  along  vith  microscopic  sections.  Transactions  of 
obstétrical  Society  of  London^  vol.  XII,  january  4  th,  1899,  p.  2.  — 
Parkinson.  A  case  of  complète  occlusion  of  the  osuteri.  The  Lancety 
may  27,  1899,  n*»  3952,  p.  1430. 

«BOSSESfilE  EXTRA-UTÉBINE.  —  Amand  Routh.  A  specimon  pre- 
served  in  formalin  of  an  early  gestation  in  both  horn»  of  the  utérus 
of  a  Bitch  displaying  the  allantoid  vessels  in  their  natural  colour. 
Transactions  ofobst,  Society  of  London,  vol.  XLI,  january  4th,  1899, 
p.  5.  —  Archibald  Donald.  A  case  of  ectopic  gestation  ut  tho  seventh 
month  in  which  the  fœtus  was  cxtraiied  by  vaginal  incision.  Transac- 
tions ofobat.  Society  of  London^  vol.  XLI,  january  4  th,  1899,  p.  7. 

—  Boldt.  Extrauterine  pregnancy.  Amer.  Journal  of  obstetricsy  may 
1899,  p.  612.  —  Desguin.  Les  reliquats  de  la  grossesHC  uctopique. 
Bulletins  de  la  Société  belge  de  gyn,  et  d'obst.^  année  1899-1900,  t.  X, 
n<>  1,  p.  9.--  Fabbri.  Le  inezioni  endoueterine  possibile  causa di  gravi- 
danza  tubarica.  Archivio  italiano  di  ginecologia,  anno  II,  28  feb. 
1898,  n^  1,  p.  30.  —  Hastinys  Oilford.  Two  furth  instance  of  extra- 
uterine gestation  in  wich  rupture  occurred  before  the  end  of  the  f irst 
month  opérations.  The  Lancety  n»  3956,  june  24,  1899,  p.  1709.  -- 
Leopold.  Beitr&ge  zur  graviditas  extrauterine.  1.  graviditas  intersti- 
tialis.* —  Graviditas  auf  derfimbrk  ovaria  bez.  plica  infundibulo  ova- 
rica.  —  3.  graviditas  ovariulis.  Archiv  fur  Gynœk.y  Heft  111,1809, 
p.  526.  —  Machfenon  Lawrie.  Case  of  ectopic  gcs/ation.  The  British 
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aoderselben  Frau.  CentralbLf,  Gynœk.,  n<»  15, 15  April  1899,  p.  401. 

—  Poux.  Un  cas  de  version  dans  un  bassin  vicié  par  rachitisme. Zan^<e- 
docMéd,  Chirurg.,  7«  année,  no6.  10  juin  1899,  p.  123.—  Posioli.  Il 
taglio  cesareo  e  le  sue  iudicazioni  con  spéciale  riguardo  aile  stonoei 
pelviche.  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia^  anno  IV,  aprile  1899, 
n«  4,  p.  203,  269.  —  Siedentopf.  Drei  konservative  Kaieerschnitt  mit 
Ërôffnungdes  Utems  darch  qneren  Fundalschnitt.  Cent./.  Gyn.,  1899, 
n*»  19,  p.  54C.  —  Surdi.  La  Sinfisiotomia  nelle  Cliniche  Tedesche. 
Archivio  di  Ostetricia  e  Gitiecologia,  anno  IV, aprile  1899^  n®  4,  p.  229. 

—  Thamin.  Ein  Fall  von  Sectio  ciesarea  mit  querem  Fundalschnitt 
nach  Frilsch.  Cent./,  Gyn.,  1899,  n«  19,  p.  541.  —  TrotU.  Un 
parto  conservatore  col  taglio  longiiadinale  del  foudo  alla  Caruso. 
Archivio  di  Ontetricia  e  Ginecologia,  anno  VI,  maggio  1899,  n"  5, 
p.  257.  — Tniizi.  Sedici  caai  di  operazione  c^sarea.  Archivio  italiano 
di  ginecologiOf  anno  11^  28  feb.  1899,  n^  1,  p.  25.  —  Van  Hassel. 
Un  casd'embrj^otomic.  Société  Belge  de  Gynécologie,  année  1899-1900, 
t.  X,  n*  2,  p.  15. 

PATHOIiOClE  AE  LA  CR088EME,  DE  L*ACCOIJ€MEHENT  ET 
»BS  SUITES  DE  COUCHES.  —  AhUeld  Klinische  BeitrSge  sur 
Frage  von  der  Entstehung  der  fieberhaften  Wochenbetter  krankungen 
Zeiti.  /.  GeburU.  utid  Gynœk.  XL  Bd,  3  Heft,  p.  390.  —  Allen.  The 
Treatment  of  Eclampsia  bv  Infusion  o£  sait  solution  With  report  of 
three  cases,  Atner.  Joumaî  of  Obstetrics^  may  1899,  p.  621. ~  AmeiM. 
Inâuenza  complicating  utérine  and  pélvic  disease  and  preg^ancy. 
Amer,  Journal  of  Obstetrics,  april  1899,  p.  509.  —  Bemhard.  Vorfall 
des  Utérus  wShrend  der  Schwangerschaft  und  G^burt,  Fmhgeburt  im 
8  Monat.  CetU,/,  Gyn,,  1899,  n»  25,  p.  760.  —  Boqnel.  Sur  un  cas 
de  mort  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  Archives  médicales  d'Anaers, 
3«  année,  n»  5,  20  mai  1899,  p.  197.  —  Carter  Wood.  Puerpéral  in- 
fection with  the  Bacillus  Aerogenes  capsulatus.  Médical  Record,  New- 
York,  15  avril  1899,  p.  535.  —  Creswell  Howle.  Eclampsia  ;  induc- 
tion of  prématuré  labor  ;  recovery.  The  Lancet,  may  27,  1899, 
n*>  3952,  p.  1430. —  Lackie.  Puerpéral  Hyperpyrexie.  Edinb.  medjoum., 
juin  1899,  p.  586.  —  Oliver.  Double  pneumonia  in  the  sixt  month 
of  pr^^ancy  ;  miscarriag^e  ;  relapse,  recovery.  Lancet^  u^  3954,  1899, 
p.  1557.  —  Peiser.  Klinische  Beitrâge  zur  Frage  der  Entstehung  und 
Verhiitung  der  lieberhaften  Wochenbetterkrankunffen.  Arch,  /. 
Gynaek.,  1899,  Band  68,  Ueft  2,  p.  248.  —  PlaUer.  Beobachtungen 
ûber  die  Verletzungen  der  Brusttwarzen  bei  Wochnerinnen.  Archiv  f, 
Gynâk  ,  1899,  Band  58,  Heft2,  p.239. — Régis. La  psychose  post-éclamp- 
tique.  Revue  ilens.  de  Gyn,  d'Obst.etde  Pœd.  de  Bordeaux,  1. 1,  mai  1899, 
p. 206.  —  Reynolds  Wilson.  Phthisis  in  pregnancy  and  labor.  Amer. 
Jourftal  of  ObstetricSy  npril  1899,  p.  501.  —  Rnperto  Sanchez  Ro- 
drignez.  Parto  prematuroartificial  por  eclampsia.  Anales  deObstetri- 
cia,  Ginecopatia   y  Fediatria,  ano  XIX,  mayo  1899,  n*»  222,  p.  129. 

—  Solowij.  Totalexstirpation  der  Gebarmtitter  per  vaginanio  der  per 
laparotomiam  bei  Gebamutterzerreifsuug  wâhrend  der  Eutbindung. 
CentrcUblatt  f,  Gynàk.,  n^lS.  l»»"  avril  1899,  p.  345.  —  William  Byrd 
Tonng.  Obstinate  Hematuria  During Pregnancy .  Médical  News ^may 
13,1899,  n^  137i,  no  586. 

TIÊRAPEUTIQUE.   AIVTISEPSIE.     APPAREILS    ET    INSTRU- 
MENTS. —  Benttner  (0.)  Une  ceinture  pour  les  suites  de  couches  et 


AOUT-SEPTEMBRE  1899 


INDICATION  DE  L'OPERATION  CESABIENN 

COKBIDiBÉK   IN  KAPFOBT   AVEC  CBLLB 

DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE,  DE  LA  CEANIOTO 
DE  L'ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEI 


La  question  miBe  en  discussion  est  d'une  importance  c 
dérable,  car  telle  qu'elle  est  formulée,  elle  comprend  en  sa 
toute  la  thérapeutique  de  l'accouchement  dans  les  vicia 
pelviennes. 

Pour  répondre  à  sa  signification  il  me  parait  nécessaire  d 
dier  d'abord  rapidement  et  successivement  chaque  opér. 
au  point  de  vue  de  sa  valeur  intrinsèque,  puis  d'envisagé 
suite  les  rapports  qu'elles  peuvent  ou  doivent  avoir  dans  la 
tique,  c'est-à-dire  leurs  indications  dans  les  rétrécissemen 
bassin. 

DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

Au  point  de  vue  obstétrical  l'opération  césarienne  cou 
dans  l'incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  paroi  ulérii 
l'extraction  de  l'enfant  par  la  voie  ainsi  artificiellement  ci 

La  conduite  tenue  consécutivement  fait  qualifier  cette  o| 
tion  d'opération  césarienne  conservatrice,  d'opération  ( 
rienne  avec  amputation  utéro-ovarique  (opération  de  Po 
d'opération  césarienne  avec  amputation  complète  de  l'uti 
suivant  qne  l'on  se  contente  ou  de  suturer  simplement  les  i 

(1)  Bapport  présenté  au  Congrèa  d'Anuterdam  le  12  aoQt  1899. 
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sions,  ou  que  Ton  pratique  rampntation  partielle  ou  totale  de 
Torgane  gestatenr  avant  de  saturer  la  paroi  abdominale. 

Au  point  de  vue  chirurgical  l'opération  césarienne  comprend 
donc  trois  actes  opératoires  différents  : 

1*  La  Laparo-hystérotomie. 

2*  La  Laparo-hystérotomie  suivie  delliystérectomie  partielle. 

3*  La  Laparo-hystérotomie  suivie  de  Thystérectomie  totale. 

Quelle  est  la  valeur  théorique  de  chacun  de  ces  actes  opéra- 
toires et  dans  la  pratique  quels  en  sont  les  résultats  ? 

L'opération  césarienne,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire, 
est  une  opération  simple  et  facile  à  exécuter. 

Les  dangers  de  cette  opération  :  infection  et  hémorrhagie,  ont 
été  infiniment  réduits  par  l'application  de  Tantisepsie  et  des  su- 
tures. 

Théoriquement  une  femme  saine  ayant  un  œuf  sain,  bien 
opérée,  ne  doit  pas  mourir  de  l'opération  césarienne. 

Quant  à  l'enfant,  on  le  soustrait,  en  lui  créant  ainsi  une  voie 
artificielle  suffisante,  à  tout  traumatisme. 

C'est  donc,  au  point  de  vue  théorique,  dans  les  cas  où  il  y  a 
disproportion  entre  le  bassin  et  le  fœtus,  l'opération  idéale  in- 
diquée. 

Les  résultats  pratiques  enregistrés  jusqu'à  l'heure  actuelle 
répondent-ils  aux  espérances  que  fait  concevoir  la  théorie.  C'est 
ce  que  je  vais  examiner. 

Nos  éminents  collègues  Olshausen,  Léopold  et  Zweifel  ont 
communiqué  au  Congrès  de  Moscou  leurs  statistiques  que  je 
rappelle  ici. 

Statistique  d'Olsuausen 

29  femmes  opérées  :  27  guéries,  2  mortes. 

29  enfants  vivants  dont  3  moururent,  Tun  14  heures;  Tautre  le 
2«  jour;  le  3<»,  quatre  semaines  après  la  naissance. 

Statistique  de  Lbopold 

no  t  ^  Ax    (  67  opérations  conservatrices,  v^  _^ 

93  femmes  opérées  î^  ^^     ,       ^   ^  fFenmies  mortes,  8. 

f  26  opérations  de  Porro.         ) 
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Statistique  de  Zweif£L 
55  femmes  opérées  :  1  décès. 

Dans  une  récente  publication  très  documentée,  Léopold  a 
donné  sa  statistique,  comprenant  100  cas  d'opération  césa- 
rienne (1),  avec  les  résultats  suivants  : 

Sur  100  femmes  opérées  :  90  ont  guéri,  10  sont  mortes. 

71  ont  subi  Topération  césarienne  conservatrice  :  7  sont  mortes, 
j^  1      soit  M  0/0. 

29  ont  subi  Topération  césarienne  avec  amputation  utéro-ova- 
rique  (Porro)  :  3  sont  mortes,  soit  10,3  0/0. 
87  enfants  sortirent  vivants,  13  enfants  furent  extraits  morts  ou  mou- 
rurent pendant  leur  séjour  à  la  Maternité. 

Ces  chiffres  sont  les  chiffres  bruts. 

Expurgée, la  statistique  donnerait:  pour  la  conservatrice  une 
mortalité  de  5,8  pour  100. 

Pour  la  césarienne  mutilatrice  (Porro),  une  mortalité  de 
3,7  pour  100. 

Au  point  de  vue  de  la  morbidité,  la  statistique  de  Léopold 
nous  apprend  que  51  femmes  pour  100  ont  eu  des  suites  de 
couches  absolument  apyrétiques,  tandis  qu'Olshausen  nous 
apprend  que  sur  22  de  ses  opérées,  4  fois  seulement  la  tempé- 
rature ne  dépassa  jamais  38^. 

Ces  différentes  statistiques  démontrent  aussi  que  l'opération 
césarienne  conservatrice  peut  être  pratiquée  avec  succès  plu- 
sieurs fois  sur  la  même  femme. 

Assurément  ces  résultats  sont  très  beaux.  Mais  cependant  ils 
prouvent  déjà  queThabileté  et  Texpérience  ne  suffisent  pas  tou- 
jours pour  obtenir  le  succès  dans  tous  les  cas,  alors  même  que 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  femme  opérée  sont 
aussi  favorables  que  possible. 

Quant  aux  conditions  que  doit  présenter  la  femme  pour  pra- 


(1)  L^POLD  et  Haaohb.  Ueber  100  seotiones  caMareœ.  Arch.f,  Oyn., 
Bd  81,  l'»  partie,  p.  1. 
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tiquer  l'opération  césarienne  conservatrice,   elles  doivent  être 
les  suivantes,  d*aprés  Léopold  : 

<c  La  parturiente  doit  avoir  des  contractions  énergiques  ; 

«  Son  organisme  ne  doit  pas  être  affaibli  par  une  maladie 
grave; 

«  On  doit  avoir  la  certitude  que  la  femme  n'est  pas  infectée  ; 
qu'il  n'existe  pas  d'élévation  de  température  ou  d'accélération  du 
pouls  ;  quUl  n'y  a  pas  d'infection  gonorrhéique  aigué  ou  latente  ; 
que  la  femme  n'a  pas  subi  d'examens  suspects.  Enfin  il  est  très 
désirable  que  la  poche  des  eaux  soit  conservée  jusqu'au  début 
de  l'opération.  » 

Quand  ces  conditions  n'existent  pas,  il  est  préférable,  d'après 
Léopold,  de  pratiquer  l'opération  de  Porro  ou  même  la  perfora- 
tion et  le  broiement  du  fœtus. 

Il  en  est  de  même  quand  la  femme  ne  se  trouve  pas  dans  un 
milieu  où  les  laparotomies  peuvent  être  exécutées  sous  le  cou- 
vert de  toutes  les  précautions  nécessaires  contre  la  septi* 
cémie. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  les  accoucheurs  les  plus 
habiles,  les  plus  expérimentés,  et  qui  ont  pratiqué  le  plus  grand 
nombre  d'opérations  césariennes,  dans  des  conditions  déter^ 
minées. 

Nous  ne  pouvons  à  l'heure  actuelle  juger  la  valeur  de  la 
Laparo-hystérotomie  suivie  de  l'hystérectomie  totale,  car  les 
cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  émettre  une  opinion  à  ce  sujet  en  connaissance 
de  cause. 

DE  LA  SYMPHYSÉOTOimE 

Il  me  semble  nécessaire  de  définir  ce  mot.  Au  point  de  vue 
obstétrical,  on  doit  entendre  par  syraphyséotomie  une  opération 
ayant  pour  but  la  section  du  pubis  et  Fagrandissement  provo- 
qué du  bassin. 

L'opération  de  Sigault  (section  de  la  symphyse)  doit  donc 
être  suivie  nécessairement  d'un  écartement  provoqué  des  deux 
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OS  iliaques,  permettant  à  l'enfant  de  traverser  la  filière  pelvienne 
sans  avoir  à  lutter  contre  le  bassin  osseux.  Mais  par  cela  même 
que  le  traumatisme  opératoire  n*atteint  pas  Tappareil  génital, 
lenfant  doit  être  ensuite  expulsé  ou  extrait  par  les  voies  natu- 
relles. 

Quelle  est  la  valeur  théorique  decette  opération,  et,  dans  la 
pratique,  quels  en  sont  les  résultats? 

La  symphyséotomie  est  une  opération  facile.  Seuls  les  accou- 
cheurs qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  elle  peuvent  penser  et 
dire  que  c'est  une  opération  difficile  et  compliquée.  Pratiquée 
comme  elle  doit  Têtre,  la  symphyséotomie  théoriquement  place 
les  femmes  à  bassins  viciés  et  les  enfants  dans  les  conditions 
où  ils  se  trouvent  lorsqu*ils  n'ont  à  lutter  que  contre  les  parties 
molles. 

En  pratique  que  donne- t-elle? 

Pour  répondre  à  cette  question,  je  ne  crois  pouvoir  mieux 
faire  que  de  donner  les  résultats  obtenus  dans  mon  service,  à  la 
Clinique  Baudelocque  (depuis  le  4  février  1892  jusqu'au  20  jan- 
vier 1899),  où  l'agrandissement  momentané  du  bassin,  obtenu  à 
la  suite  de  la  section  de  la  symphyse,  a  été  pratiqué  avec  rigueur 
suivant  les  règles  que  j'ai  exposées  au  Congrès  de  Rome  en  1894. 

Assurément  j'aurais  pu  m'appuyer  sur  les  statistiques  de 
mon  illustre  ami  Morisani. 

Je  pourrais  également,  étant  donné  que  cette  opération  entre 
déplus  en  plus  dans  la  pratique  des  accoucheurs,  rassembler 
à  l'heure  actuelle  un  nombre  d'observations  infiniment  plus 
considérable.  J'aurais  pu  en  particulier  prendre  les  belles  et 
déjà  nombreuses  statistiques  de  mes  collègues  Ribemont-Des- 
saignes  et  Champetier  de  Ribes  qui  me  les  ont  gracieusement 
offertes.  Mais  j'estime  que  seule  une  statistique  complète, 
intégrale  et  détaillée,  peut  offrir  les  éléments  sérieux,  véri- 
tablement scientifiques,  pour  discuter,  comparer,  apprécier  et 
juger.  (Voir  tableau,  p.  86  à  91.) 

Du  4  février  1892  au  20  janvier  1899  l'agrandissement 
momentané  du  bassin,  après  section  de  la  symphyse,  a  été  pra- 
tiqué cent  fois  à  la  Clinique  Baudelocque,  soit  par  mes  collabo- 
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rateurs:  Varnier,  Potocki,  Lepage,  Wallich,  Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  Baudron,  Funck-Brentano,  soit  par  moi. 

89  de  ces  observations  ont  déjà  été  publiées  (1). 

Je  publie  les  onze  dernières  (p.  101  à  107)  dans  les  pièces 
justificatives  qui  suivent.  J 'ajoute  que  les  100  observations  dé- 
taillées sont  aux  Archives  de  la  Clinique  Baudelocque,  à  la  dis- 
position de  tous  ceux  qui  voudront  les  consulter  (2). 

Résultat  brut  : 

100  femmes  symphyséotomisées  : 

88  guéries  12  mortes 

87  enfants  sont  sortis  vivants  et  bien  portants. 
13  enfants  sont  morts,  dont  : 

5  au  moment  de  Textraction  ou  peu  après. 

8  dans  les  trois  semaines  qui  ont  suivi  leur  naissance. 

TABLBAU    INDIQUANT  LES  CAUSES  DE  LA  MORTALITÉ   MATERNELLE 
▲XnAeb 

1893  20e  (obs.  554)  septicémie du  dehors 

27«  (obs.  1840)  occlusion  intestinale du  dortoir 

1894  44«  (obs .  902)  septicémie du  dehors 

47«  (obs.  1490)  septicémie du  dehors 

1895  49»  (obs.  175)  grippe  infectieuse du  dehors 

55®  (obs.  727)  septicémie du  dortoir 

63«  (obs.  1322)  embolie  le  46«  jour  après  Tac- 

couchement du  dortoir 

1896  76«  (obs.     793)  pneumonie du  dehors 

81"  (obs.  1987)  septicémie du  dortoir 

1897  83«  (obs.      87)  septicémie du  dehors 

1898  95«  (obs.  1412)  éclampsie du  dehors 

1899  99«  (obs.      24)  septicémie du  dehors 

soit  4  fenmies    du  dortoir 
8      »  du  dehors 

(1)  Voyez  :  de  la  Sytnphyséotomie  à  la  Clinique  Baudelocque  pendant  les 
années  1892, 1893, 1894,  1895,  1896, 1897.—  Kapport  de  A.  Pinabd  au  Congrès 
de  Rfime^  1894.  —  Rapport  de  H.  Varnier  au  Congrès  de  Moêfwu^  1897. 

(2)  Aujourd'hui  le  nombre  dépasse  cent. 
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TABUBÀU  HfBIÛUANT  LBS  CAUSBS  DB  LÀ  MORTAXITi  FaTALB 

I  (29«  symp.)  J 

9    /70«  V  Fractures  du  crâne  causées  par  applications  de  forceps 

3  (w«  symp.)  I 

4  (1<^  symp.)  i  Lésions  du    crâne   causées    par    symphyséotomie 

5  (13«  symp.)  (     incomplète. 

6  (4<    symp.)    Faiblesse  congénitale  causée  par  accouchement  pro- 

voqué trop  tût. 

7  (40«  symp.)    Forceps. 

8  (ô5«  symp.)    Dilatation  incomplète. 

9  (t)0«  symp.)    Forceps,  à  dilatation  incomplète. 

10  (6S«  symp.)    Forceps,  puis  version. 

II  (69*  symp.)    Broncho-pneumonie. 

12  |71«  symp.)    Broncho-pneumonie. 

13  (81«  symp.)    Septicémie. 

Les  tableaux  qui  précédent  démontrent  que  Varnier  était 
absolument  dans  le  vrai  en  formulant  ses  conclusions  au  Con- 
grès de  Moscou  (1). 

En  effet  si,  je  retranche  :  i°  les  décès  de  cause  purement  acci- 
dentelle, indépendants  du  mode  d'intervention  qui  ont  suivi  nos 

27^  symphyséotomie  (obstruction  intestinale) 
49*  —  (Rripp®  infectieuse) 

76*  —  (pneumonie) 

et  95*  —  (éclampsie)  ; 

2**  les  décès  causés  par  infection  puerpérale  à  porte  d'entrée 
utérine  sans  participation  du  foyer  Iraumatique  créé  par  la 
symphyséotomie, 

44«  symphyséotomie 

55«  — 

99«  — 

il  reste  5  décès  dans  lesquels,  comme  l'a  dit  Varnier  à  Mos- 
cou, la  terminaison  fatale  a  été  le  résultat  de  Tinfection  puer- 
pérale à  porte  d'entrée  utérine,  mais  où  la  plaie  symphysienne, 
communiquant  ou  non  avec  le  canal  génital,  primitivement  ou 

(1)  Ann.  de  Qynèccl,,  septembre  1897,  p.  189  à  270. 
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secondairement  infecté,  a  certainement  joué  dans  le  résultat 
final  le  rôle  d'un  adjuvant. 

En  résumé,  5  fois  sur  cent,  la  symphyséotomie  a  augmenté  la 
léthalité  chez  des  femmes  dont  Tappareil  génital  était  préala- 
blement infecté. 

Quant  aux  enfants,  si  nous  retranchons  les  décès  causés  par  : 

1**  les  applications  de  forceps  faites  au  détroit  supérieur 
avant  la  symphyséotomie; 

2o  une  symphyséotomie  incomplète  ; 

3*  Taccouchement  provoqué  ; 

4^  une  broncho-pneumonie  accidentelle, 
il  reste   6  csts  sur  cent  dans  lesquels  la  mort  de  Tenfant  a  été 
le  résultat  ou  de  la  longueur  du  travail,  ou  de  Pinfection  de 
l'œuf  pendant  Taccouchement. 

Pour  être  complètement  éclairé  et  absolument  fixé  sur  le 
bilan  clinique  vrai  de  la  symphyséotomie,  il  faut  encore  savoir  : 

1^  que  22  femmes  ayant  été  symphyséotomisées  sont  rede- 
venues enceintes  ; 

2^  que  de  ces  22  fetnmes  6  ont  été  symphyséotomisées  avec 
succès  pour  la  2*  et  pour  la  3®  fois  ; 

3**  que  16  de  ces  femmes  ont  eu  consécutivement  des  accou- 
chements spontanés. 

Il  faut  enfin  constater  combien,  depuis  Tavènement  de  la 
symphyséotomie  à  la  Clinique  Baudelocque,  le  nombre  des 
interventions  a  diminué  dans  les  cas  de  rétrécissement  du 
bassin,  combien  de  femmes  sont  accouchées  à  terme  spontané- 
ment avec  un  bassin  vicié,  et  comparer  la  mortalité  maternelle 
et  fœtale  totale  aussi  bien  dans  les  rétrécissements  du  bassin 
que  dans  les  bassins  normaux,  avant  et  depuis  l'application 
rigoureuse  des  préceptes  que  j*ai  formulés  concernant  la  théra- 
peutique des  violations  pelviennes  (1).  Si  je  ne  puis  dire  que  les 
chiffres  débordent  la  vérité,  je  puis  du  moins,  je  crois,  dire 
qu'ils  la  montrent. 

(1)  Ck>n8alter  :  Les  bienfaits  de  la  symphyséotomie,  par  Pibebb  Faba- 
BBUF.  Thèae  Paris,  1893.^  Le  tableau,  page  116.  —  Les  pièces  justificatirea, 
page  108. 
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DE  LA  CRANIOTOMIE 

La  crâniotomie  ou  perforation  du  crâDO  est  rarement  suffisante 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  et  est  le  plus  souvent 
suivie  du  broiement  ou  de  la  dislocation  des  os  de  la  tête  fœtale 
opérés  par  des  instruments  spéciaux  :  céphalotribe,  basiotribe, 
cranioclaste. 

Elle  est  pratiquée  pour  faire  disparaître  la  disproportion 
entre  le  bassin  et  l'enfant  et  rendre  Taccouchement  possible. 
L  enfant  est  alors  considéré  comme  un  corps  étranger. 

Elle  a  été  mise  en  œuvre  jusqu'à  présent  le  plus  souvent 
quand  Tenfant  est  mort,  mais  aussi  quand  Tenfant  est  vivant. 

La  perforation  simple  du  crâne  aussi  bien  que  son  broiement, 
sartout  quand  on  emploie  la  basiotribe,  constitue  un  ensemble 
d'actes  opératoires  simples  et  faciles,  quand  le  rétrécissement 
pelvien  n'est  pas  extrême  (1). 

Théoriquement;  la  perforation  du  crâne,  le  broiement  et  Tex- 
traction  du  fœtus  doivent  être  exécutés  sans  faire  subir  de  trau- 
matisme à  Torganisme  maternel. 

Et  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  entre  des  mains 
habiles. 

Cependant  les  résultats  enregistrés  dans  la  pratique  sont  loin 
de  correspondre  à  la  théorie.  Ce  qui  démontre  bien  que  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  trouve  l'organisme  maternel  au 
moment  d'une  intervention  obstétricale  quelconque,  jouent,  au 
point  de  vue  des  suites  opératoires,  un  rôle  considérable  sinon 
capital. 

De  1882  à  1899  exclusivement,  81  crâniotomies,  suivies  ou  non 
de  céphalotripsie  ou  de  basiotripsie,  ont  été  pratiquées  dans 
mon  service,  soit  à  la  Maternité  de  Lariboisiére,  soit  à  la  Clini- 
que Baudelocque  (depuis  1892,  exclusivement  sur  des  enfants 
morts)  et  voici  les  résultats  : 

81  femmes  opérées  :  72  guéries,  9  mortes. 

Soit  une  mortalité  de  11,5  pour  100. 

(1)  Voir  ▲.  PiKABD.  €  Le  Bosiotribe  Tamier  2>.  Annales  de  gynécologie^ 
t  XXTII,  1885. 
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DE  L'ACCOUCHEMEIVT  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL 

L'accouchement  prématuré  artificiel  doit  être  défini,  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  :  L'interruption  de  la  grossesse  à  une 
période  où  l'enfant  est  viable  et  au  moment  où  ses  dimensions 
ne  l'emportent  pas  sur  celles  du  bassin,  c'est-à-dire  permet- 
tent son  passage  sans  lésions  à  travers  la  filière  pelvienne 
rétrécie. 

L'interruption  de  la  grossesse  dans  ces  conditions  suppose 
donc  la  connaissance  préalable  exacte  et  précise  :  1^  de  Tâge  de 
la  grossesse,  2^  du  degré  de  rétrécissement  pelvien  et  des  dimen- 
sions de  la  tête  fœtale. 

Pour  interrompre  la  grossesse,  c'est-à-dire  pour  provoquer 
le  travail,  on  aie  plus  souvent  recours  à  l'introduction  de  corps 
étrangers,  ballons  ou  sondes,  dans  la  cavité  utérine.  L'emploi 
des  douches  sur  le  col  est  généralement  abandonné. 

L'introduction  d'un  ballon,  soitde  Tarnier,  soit  de  Champetier 
de  Ribes,  dans  la  cavité  utérine  constitue  une  opération  simple, 
facile,  même  chez  une  primipare.  Pratiqué  aseptiquement,  cet 
acte  opératoire  ne  doit  déterminer  aucune  lésion  du  côté  de 
l'organisme  maternel. 

Pour  la  mère,  ici  la  pratique  répond  à  la  théorie,  parce  que 
V intervention  n*est  pratiquée  que  sur  des  femmes  sai^ 
nés  ;  et  l'on  peut  dire  que  les  femmes  chez  lesquelles  on  provo- 
que Taccouchement  ne  courent  guère  plus  de  dangers  que  celles 
qui  accouchent  spontanément  et  tempestivement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'enfant.  Il  n'est  aucune  inter- 
vention plus  désastreuse  pour  ce  dernier  ;  et  les  causes  de  ces 
désastres  ne  peuvent  jamais  être  heureusement  modifiées.  Car 
l'âge  exact  de  la  grossesse  et  le  rapport  précis  existant  entre 
les  dimensions  du  bassin  et  celles  du  fœtus  ne  sont  jamais 
qu'imparfaitement  connus. 

De  plus,  on  ne  pourra  faire  qu'un  fœtus  prématuré  supporte, 
comme  un  enfant  à  terme,  le  traumatisme  de  Taccouchement 
soit  spontané,  soit  artificiel. 

Los  statistiques,  qui  sont  très  nombreuses,  prouvent  la  véra- 
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cité  de  ces  assertions.  Je  n'invoquerai  là  encore  que  la  mienne, 
publiée  en  1891  et  qui  comporte  100  cas  (1),  car  elle  accuse  des 
résultats  au  moins  aussi  favorables  que  ceux  obtenus  partout 
ailleurs. 


■»  ^ 
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Tableau  récapitalatil  de  100  cas  d'accouchement  prématuré 
artificiel  observés  à  la  Maternité  de  Lariboisiére  et  à  la 
Clinique  Baudeloccpie  de  1883  à  1801  (2). 

Accouchements  provoqués 100 

Femmes  sortiesbien  portantes 99 

Femme  morte 1 

Enfants  vivants  au  moment  de  la  naissance 83 

Enfants  morts  pendant  le  travail 17 

Enfants  morts  avant  leur  sortie  du  service 16 

Enfants  sortis  bien  portants 67 

Des  16  enfants  qui  moururent  avant  leur  sortie  du  service  : 

9  moururent le    1«^  jour. 

2        —        le    3«      — 

2        —        le    4«      — 

1         —         le  10»      — 

1         —         le  11"      — 

1         — le  17^-      — 

Cette  bénignité  du  pronostic,  relativement  aux  mères,  se 
trouve  dans  toutes  les  statistiques,  depuis  l'emploi  dus  anti- 
septiques et  l'abandon  de  la  douche  utérine. 


1 


'} 


INOICATIOIVS   ET   COr%TliE-L\DICATIOI%S 

Avant  d'exposer  et  d'étudier  les  raisons  qui  militent  pour  ou 
contre  telle  ou  telle  intervention,  je  crois  nécessaire  de  faire 
une  profession  de  foi. 


(1)  Annales  de  gynécologie^  1891,  t.  XXXV,  p.  1  et  81. 

(2)  J'ai  provoqué  encore,  de  janvier  1891  à  juillet  1892,  un  certain  nombre 
d'aooouchements  dans  des  cas  de  rétrécissement  du  bnssin.  Le  dernier  fut 
provoqué  le  7  juillet  181>2.  Les  résultats  observés  pendant  cette  période 
furent  semblables  à  ceux  observés  précédemment  ;  un  décès  maternel  fut 
^iregistré.  Voir  Fonctionnement  de  la  Clinique  liandeUtcqve,  1891  et  1892. 

AXX.   DB  OYX.  —  TOL.  III.  7 
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Pour  moi,  Taccoucheur  doit  rester  médecin  dans  tous  ses 
actes. 

C'est-à-dire  qu'il  doit  toujours  et  partout  éviter  la  maladie  et 
s'efforcer  de  conserver  et  de  prolonger  la  vie  chez  les  êtres  qui 
se  confient  à  lui  ou  qui  lui  sont  confiés. 

Pour  cela,  chez  toute  femme  enceinte,  l'accoucheur  doit  avoir 
pour  but  de  mener  la  grossesse  à  terme  et  de  procéder  à 
l'accouchement  avec  le  minimum  de  traumatisme  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant. 

C'est-à-dire  que  cette  doctrine,  que  ce  dogme,  si  l'on  veut, 
exclut,  de  la  thérapeutique  des  accouchements  dans  les  rétré- 
cissements du  bassin,  aussi  bien  l'accouchement  provoqué  que 
l'embryotomie  sur  l'enfant  vivant. 

Dès  qu'un  enfant  est  conçu,  nul  n'a  le  droit  de  s'opposer  à  son 
développement  ;  l'accoucheur  toujours  et  partout  a  le  devoir 
de  le  protéger  ainsi  que  sa  mère. 

J'ai  montré  ailleurs  que  dans  l'avortement  thérapeutique,  le 
seul  légitime  (1),  l'accoucheur  s'efforçait  de  sauver  la  mère 
mais  ne  tuait  pas  l'enfant. 

L'accouchement  prématuré  artificiel,  outre  qu'il  tue  plus  de 
30  enfants  sur  100,  ne  peut  produire  que  des  prématurés, 
c'est-à-dire  des  êtres  à  développement  incomplet,  ne  possédant 
pas  toutes  les  aptitudes  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine  et  pour 
la  plupart  candidats  désignés  aux  maladies  et  aux  infirmités. 

Avant  l'antisepsie,  à  l'époque  où  l'opération  césarienne  et  la 
symphyséotomie  tuaient  à  peu  près  toujours  les  mères,  on  com- 
prend que  l'accouchement  prématuré  ait  pu  être  adopté  :  on 
préférait  une  malade  à  une  morte.  Aujourd'hui,  heureusement, 
cette  impuissance  a  disparu. 

De  même  je  ne  puis  admettre  qu'on  discute  Popportunité 
d'une  intervention  en  se  basant  sur  la  valeur  morale  ou  sociale 
de  la  vie  de  la  mère  ou  de  celle  de  l'enfant.  Si  l'on  entre  dans 
cette  voie,  si  l'on  est  logique,  on  aboutit  fatalement  à  la  dispa- 
rition de  l'espèce.  Or  je  suis  l'ennemi  de  l'individualisme.  Pour 


(1)  V.  Avortement  thérapeutique,  in  Annales  de  gynécologie^  t.  LI,  1899. 
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moi,  les  conditions  de  milieu  hygiénique  ou  social  ne  doivent 
pas  avoir  plus  d'influence  sur  le  choix  d'une  intervention  que 
le  nombre  de  naissances  dans  un  pays  ne  doit  légitimer  les 
opérations  fœticides. 

Enfin  tout  en  reconnaissant  que  de  deux  opérations  donnant 
les  mêmes  résultats  il  faut  toujours  donner  le  choix  à  la  plus 
simple  et  à  la  plus  facile,  je  ne  comprends  pas  qu'un  médecin 
préfère  une  intervention  facile  à  résultat  douteux  à  une  inter- 
vention plus  compliquée  mais  à  résultat  plus  certain. 

Cet  exposé  de  principes  fait,  j'entre  maintenant  dans  l'étude 
des  indications  et  contre-indications  des  interventions  opéra- 
toires. Je  serai  bref  sur  ce  point,  ne  voulant  pas  répéter  ici  ce 
que  j'ai  dit  au  congrès  de  Rome  et  ce  qui  a  été  si  scientifique- 
ment exposé  parVarnier  au  Congrès  de  Moscou. 

Le  degré  de  laviciation  pelvienne  qui,  pendant  si  longtemps, 
a  servi  de  base  exclusive  pour  le  choix  des  interventions,  n'a 
pas  l'importance  qu'on  lui  attribue  généralement.  Outre  qu'il  est 
difficile  en  clinique  de  le  connaître  exactement,  il  ne  doit  être 
considéré  que  dans  son  rapport  avec  les  dimensions  du  fœtus. 

En  face  d'une  femme  ne  pouvant  accoucher  par  suite  d'un  rétré- 
cissement du  bassin,  l'enfant  étant  vivant,  quelle  conduite  tenir? 

Â  rheure  actuelle,  en  raison  de  ce  que  nous  a  appris  l'expé- 
rience, deux  interventions  seulement  peuvent  et  doivent  être 
discutées  :  l'agrandissement  momentané  du  bassin,  ou  l'opéra- 
tion césarienne . 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême,  l'accord  est  général  : 
l'opération  césarienne  est  la  seule  opération  indiquée.  Inutile  de 
dire  que  je  n'accepte  l'opération  césarienne  qu*à  terme,  c'est-à- 
dire  au  début  du  travail. 

Mais  ces  cas  sont  très  rares  et  le  deviendront  de  plus  en  plus 
en  raison  des  progrès  de  l'hygiène  de  l'enfance  dans  tous  les 
pays. 

Les  cas  les  plus  nombreux  sont  les  bassins  dont  le  diamètre 
promonto-pubien  minimum,  le  diamètre  utile,  le  diamètre  vrai 
est  au-dessus  de  65°^. 
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Doit-on  dans  ces  cas  pratiquer  la  symphyséotomie  ou  l'opé- 
ration césarienne  ?  La  véritable  importance  de  la  question 
est  là. 

Les  avantages  qui  semblent  incliner  en  faveur  de  l'opération 
césarienne  sont  les  suivants  :  opération  facile  pouvant  être  pra- 
tiquée dès  le  début  du  travail,  avant  Tinfection  de  la  mère  et 
avant  tout  état  de  souffrance  de  lenfant.  De  plus,  aucune  diffi- 
culté pour  l'extraction  de  l'enfant.  Le  danger  est  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale. 

La  symphyséotomie  ne  peut  être  pratiquée  au  début  du  tra- 
vail; elle  n'est  qu'une  opération  préparatoire  que  suit  le  plus 
souvent  Textraction  à  travers  des  parties  molles  non  dilatées. 

Je  reconnais  ces  inconvénients  et  ne  les  nie  point.  Mais 
l'avantage  immense  de  ne  point  ouvrir  la  cavité  abdominale 
me  fait  donner  sans  hésitation  la  préférence  à  la  symphyséo- 
tomie dans  tous  les  cas  où  elle  peut  être  pratiquée.  Je  suis 
absolument  convaincu  que,  pratiquée  chez  des  femmes  non 
infectées,  la  symphyséotomie  fait  courir  moins  de  dangers  que 
l'opération  césarienne. 

Et  je  suis  heureux  de  constater  ici  que  telle  est  l'opinion  de 
mon  éminent  collègue  Zweifel,  qui  a  pratiqué  avec  tant  de  suc- 
cès de  si  nombreuses  opérations  césariennes. 

En  face  d'une  femme  infectée,  que  doit-on  faire  ? 

L'expérience  d'aujourd'hui  n'est  pas  suffisante  pour  qu'on 
puisse  donner  la  préférence  à  telle  ou  telle  intervention,  et 
nous  ne  pouvons  que  recommander  de  tout  faire  pour  éviter 
l'infection. 

Je  donne  les  pièces  justificatives  qui  m'autorisent  à  tenir  ce 
langage.  Le  jour  où  il  me  sera  démontré,  par  des  pièces  justi- 
ficatives semblables,  qu'une  autre  conduite  donne  de  meilleurs 
résultats,  je  m'empresserai  delà  suivre. 
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COIVCLUSIOIVS 

Dans  la  thérapeutique  des  viciations  pelviennes  doivent  dis- 
paraître : 

1®  L'accouchement  prématuré  artificiel  ; 

2**  Toute  opération  (forceps,  version,  etc.)  impliquant  la  lutte 
de  la  tête  fœtale  contre  une  résistance  osseuse  du  bassin  sié- 
geant soit  au  détroit  supérieur,  soit  dans  Fexcavation,  soit  au 
détroit  inférieur  ; 

3**  L*embryotomie  sur  l'enfant  vivant. 

Pendant  le  travail  de  Taccouchement  deux  dangers  poivent 
être  évités  : 
1"*  La  longueur  du  travail  ; 
2<>  L Infection. 

L'obstétrique  opératoire  doit  comprendre  dans  les  rétrécisse- 
ments du  bassin  : 

V  L'agrandissement  momentané  du  bassin  (par  symphyséo- 
tomie,  pubiotomie,  ischio-pubiotomie,  coccygotomie)  ; 

2*  L'opération  césarienne  conservatrice  ou  suivie  de  Thysté- 
rectomie  partielle  ou  totale  ; 

3**  L'embryotomie  sur  l'enfant  mort. 

PIÈCES  JUSTIFICATIVES 

S3rmphy8éotoxnies  pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocque 

de  1897  à  1899. 

Obs.  2278.  —  XG"  Symphyuéoionùe,  pratiquée  le   26  décembre  1897 

(M.  Baudron). 

B...,  âgée  (le  27  ans,  tertiparc,  entrée  au  dortoir  le  6  novembre. 
Antécédents:  l'^''  accouchement  spontané  à  terme  en  1894,  fille  vivante  ; 
2«  accouchement  spontané  à  terme  en  189G.  Garçon  vivant. 

3«  grossesse.  Dernières  règles  du  2  au  5  février.  Début  du  travail  le 
26  décembre.  Présentation  du  sommet  en  G. T.  avec  inclinaison  sur  le 
pariétal  postérieur,  tôte  mal  fléchie.  A  2  h.  35,  dilatation  complète. 
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Malgré  des  contractions  énergiques  la  tête  ne  s*engage  pas.  L*aiigle 
sacro-vertébral  est  accessible. 

A  6  heures,  les  choses  n'ayant  pas  changé.M.  Yarnier  jugeant  qu*il 
y  a  disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin,  pense  que  Tagrandissement 
du  bassin  est  nécessaire.  A  7  heures,  symphyséotomie  par  M.  Baudron. 
Écartement  de  6  centim.  Forceps.  Enfant  de  4,750  gr.,  ranimé  après 
désobstruction  des  voies  respiratoires,  quelques  insufflations.  Ferme- 
ture complète  de  la  plaie  à  l'aide  de  points  de  suture  superficiels  et 
profonds.  Aucun  drainage  n'a  été  pratiqué.  Le  4  janvier,  incision  d'un 
hématome  infecté  rétro-symphysien. 

Femme  sortie  guérie  le  22  janvier.  Enfant  pesant  à  sa  sortie 
4,480  gr. 

Obs.  547.  —  XCI«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  l»»"  avril  1898 

(M.  Yarnier). 

[Symphyséotomisée  2  fois  antérieurement,  V°  fois  par  M.  Yarnier, 
obs.  1326  de  1892,  2«  fois  par  M.  Yarnier,  obs.  313  de  1895.  Observa- 
tions publiées  (1).] 

26  ans.  4«  grossesse.  Dernières  règles  du  25  au  29  juin  ;  entre  au 
dortoir  le  14  mars.  Début  du  travail  le  1«'  avril  à  10  heures  du  matin. 
Dilatation  complète  à  2  heures  du  soir.  Symphyséotomie  à  2  h.  50. 
Enfant  présentant  le  siège.  Fille  vivante  de  3,370  gr.  à  sa  naissance. 
Drainage  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Suites  de  couches  nor- 
males. 

Sortie  de  la  mère  en  parfait  état  le  28  avril  ;  l'enfant  pesant 
3,600  gr. 

Cette  femme  se  leva  le  quatorzième  jour,  et  marcha  sans  aucune 
difficulté. 

Obs.  569.  —  XCII«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  5  avril  1898 

(M.  Yarnier). 

H...,  âgée  de  32  ans.  Primipare,  venant  du  dortoir,  présentant  une 
cyphose  lombaire  pure.  Rétrécissement  du  diamètre  bi-ischiatiquc 
mesuré  pendant  l'anesthésie  et  évalué  par  M.  Pinard  à  6  centim. 
8  millim. 

Dernières  règles  du  17  au  19  juin.  Début  du  travail  le  4  avril  à 
4  heures  du  matin. 


(1)  Voir  Leçan  sur  la  symphyêéotomw,  1893  et  1896. 
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Dilatation  complète,  5  avril  à  5  heures  du  soir.  Symphyséotomie  à 
8  heures  10  m.  soir,  le  5  avnl . 

Écartement  provoqué  de  6  centim.  Forceps.  Fille  pesant  8,060  gr. 

Pendant  Textraction,  rupture  complète  des  tissus  vestibulaires  avec 
intégrité  de  Turèthre  qui  est  simplement  désinséré.  La  déchirure  porte 
surtout  à  droite.  Sutures  et  drainage. 

Suites  de  couches  apyrétiques. 

Sortie  le  29  avril  en  parfait  état,  Tenfant  pesant  3,700  gr. 

Obs.  688.  —  XCin«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  8  avril  1898 

(M.  Bouffe  db  Saint-Blaisb). 

Femme  ayant  été  déjà  symphyséotomisée  le  15  janvier  1896,  par 
M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  (obs.  83,  1896). 

M...,  secondipare.  Diamètre  promonto-sous- pubien  10,8.  Dernières 
règles  du  15  au  20  juin  1897. 

Début  du  travail  le  7  avril  à  3  heures  du  soir.  Dilatation  complète 
le  8  avril  à  9  heures  et  demie  dh  matin. 

Section  des  parties  molles.  Impossibilité  de  trouver  le  cartilage 
inter-articulaire.  Section  du  pubis  à  Taide  de  la  scie  à  chaîne.  Écarte- 
ment provoqué  de  6  centim. ,  qui  provoque  une  tension  extrême  dos 
tissus  et  même  une  perforation  entre  le  vagin  et  la  plaie.  Introduction 
d'une  sonde  dans  Turèthre.  Application  de  forceps.  Enfant  de  4,180  gr. 
Suture  et  drainage. 

Suites  de  couches  normales. 

Femme  sortie  en  parfait  état  le  8  mai,  marchant  très  bien.  Enfant 
parti  en  nourrice  le  5^^  jour  et  pesant  à  son  départ  4,150  gr. 

Obs.  924.  —  XCIV«  Symphyêéoiomie,  pratiquée  le  31  mai 

(M.  Yarnibr). 

L...,  Agée  de  22  ans  (1),  codant  subi,  en  1895,  une  opération  césarienne 
conservatrice. 

2«  grossesse.  Dernières  règles  du  1«'  au  8  août  1897.  Vue  au  8«  mois 
par  M.  Pinard  qui,  après  examen  du  bassin,  ï>en se  qu'une  symphyséoto- 
mie pratiquée  à  terme  pourra  permettre  l'extraction  d'un  enfant  vivant. 


(1)  Voir  pour  obs.  complète  :  Comptes  rendus  deda  Société  d'obstétrique  y  de 
gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris,  juin  1899,  p.  136.  H.  Varnier.  A 
propos  d'un  bassin  dit  «  à  forme  double  oblique  ovalaire  », 
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Symphyséotomie  pratiquée  le  31  mai  par  M.  Yarnier.  Écartement 
provoqué  de  5  centim.  Forceps.  Enfant  vivant  du  poids  de  3,710  gr. 
Drainage. 

Suites  de  couches  normales.  Sortie  le  2  juillet  en  parfait  état. 

Enfant,  allaité  par  sa  mère,  pesant  à  sa  sortie  4,480  gr. 

Obs.  1412.  —  XCV«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  17  août 
(M.  Funck-Brentaho,  chef  de  clinique). 

T...,  secondipare,  38  ans.  !»*«  grossesse,  avortement  de  3  mois. 
2"  grossesse  :  dernières  règles  du  20  au  23  novembre  1897 .  Rupture 
prématurée  des  membranes  le  14  août,  entre  h  Baudelocque  le  15  août 
h  1  heure  du  matin. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Enfant  vivant.  Tète  en  bas  non 
engagée.  Diamètre  promonto-sous-pubien  0,7. 

Dilatation  du  col  égale  à  2  francs.  16  août  ;  contractions  faibles  et 
espacées;  à  6  heures  du  matin,  accès  éclamptique  sans  prodromes. 
Albumine  dans  Turine  après  Faccès  qui  ne  se  renouvelle  pas.  Dilatation 
comme  une  paume  de  main  seulement  le  17 août;  mais,  en  raison  de  la 
souplesse  des  bords  de  l'orifice,  la  symphyséotomie  est  décidée.  Sym- 
physéotomie pratiquée  le  17  août  à  11  h.  45  du  matin.  Écartement  de 
6  centim.  Forceps.  Enfant  vivant  de  3,550  gr.  Suture  de  la  plaie  sym- 
physienne  et  drainage. 

A  4  heures  du  matin,  le  18  août,  hématémèse  abondante  et  mort  à 
4  heures  du  matin . 

Autopsie.  —  Utérus,  péritoine  sains.  Aucune  déchirure  vaginale. 
Infarctus  multiples  du  foie  et  épanchement  pleural  sanguinolent.  Pas 
d'hématome  rétro-pubien. 

Enfant  mis  en  nourrice  le  27  août  et  pesant  3,500  gr. 

Obs.    1541.   —    XCVI*     Symphyséotomie,    pratiquée   le  7  septembre 

(M.  Fcnck-Brentano). 

(Femme  ayant  été  déjà  symphyséotomisée  en  février  1896,  par  M.  Do- 
léris.)  R...,  âgée  de  34  ans.  l»*®  grossesse  en  1886,  accouchement  spon- 
tané à  la  Pitié,  enfant  mort  après  24  heures.  2»  grossesse  en  1893, 
accouchement  spontané  à  la  Pitié,  enfant  vivant,  mort  de  bronchite. 
3«  grossesse  en  février  1896,  symphyséotomie  par  M.  Doléris.  Enfant 
vivant  bien  portant  actuellement. 
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4« grossesse.  Dernières  règles  du 25  au  31  décembre.  Entrée  au  dortoir 
de  Bsadelocque  le  13  août.  Diamètre  promonto-sous  pubien,  lOcentim. 

Début  du  travail  le  6  septembre  à  2  heures  du  soir.  Dilatation  com- 
plète, 7  septembre  à  2  heures  du  matin.  Sommet  non  engagé. 

Symphyséotomie  à  4  h.  20  du  matin.  Écartement  provoqué  de 
5  centim.  Forceps.  Enfant  vivant  pesant  3,540  gr.  Sutures  et  drainage. 
Suites  des  couches  normales. 

Sortie  le  28«  jour  en  parfait  état.  Enfant  allaité  par  la  mère  pesant 
à  sa  sortie  3,930  gr. 

Obs.   2111.  —  XCVII«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  l*'  décembre 

(M.  Fdnck-Brbntano)  . 

B..., enceinte  pour  la  douzième  fois.  Diamètre  promonto-sous-pubien, 
10  centim.  6.  l***  grossesse  en  1886,  accouchement  à  terme.  Sommet 
enfant  vivant.  2«  grossesse  en  1887,  accouchement  spontané,  fille 
vivante.  3*  grossesse  en  1888,  accouchement   spontané  à  terme,  fille 
vivante.  4»  grossesse,  accouchement  spontané  à  terme,  garçon  vivant. 
5«  grossesse,  avortement  de  3  mois.  6«  en  1891,  accouchement  préma- 
turé à  6  mois, enfant  mort  pendant  le  travail.  7«  grossesse,  1892,  accou- 
chement à  terme.  Extraction  sous  le  chloroforme,  h  la  Charité  ;  enfant 
mort  12  jours  après  la  naissance.  8«  grossesse  en  1899,  accouchement 
spontané  à  terme.  Sommet,  enfant  vivant.  9<'  en  1896,  h  terme,  basio- 
tripsieà  Beaujon.  10<  en  1897,  accouchement  à  terme,  version  à  la  Ma- 
ternité, enfant  mort.  ]1<^  grossesse.  Dernières  règles  du  20  au  22  janvier. 
Entrée  au  dortoir  de  la  Clinique  Baudelocque  le  12  octobre  1898.  Ceinture 
eutocique  pour  maintenir  la  tète  en  bas.  Début  du  travail  le  30  novembre 
à  10  heures  du  soir.  Présentation  du  front.  Dilatation  complète  le  !«•• 
décembre  à  8  heures  du  soir.  En  raison  des  efforts  que  fait  la  femme, 
de  la  non  descente  de  la  tète,  M.  Pinard  décide  de  pratiquer  la  symphy- 
séotomie.  Dès  Tagrandissement   du   bassin   (écartement  45)  la  tète 
descend,  l'expulsion  spontanée  a  lieu.   Enfant  vivant   de  3,700   gr. 
Sutures  et  drainage.  Suites  de  couches  bonnes.  Sortie  en  parfait  état 
le  l*"^  janvier  1899. 

Enfant  allaité  par  sa  mère,  pesant  h  son  départ  4,190  gr. 
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Obs.  2263.  —  XGVin*  SymphyséoUmie,  pratiquée  le  26  décembre. 

(M.  Yarnibr). 

G...,  âgée  de  34  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  Diamètre  pro- 
monto-sous-pubien,  9,8. 

U*  grossesse.  Accouchement  à  terme,  siège,  garçon  mort  pendant  le 
travail,  avril  1890  ;  2«  grossesse,  accouchement  à  terme,  version  par 
manœuvres  internes,  garçon  mort  pendant  le  travail,  mars  1891  ; 
d<:  grossesse,  accouchement  prématuré,  8  mois,  à  la  Maternité,  version 
par  manœuvres  internes,  fille  vivante,  incontinence  d'urine  la  nuit  ; 
4«  grossesse,  dernières  règles  du  18  au  20  mars,  entrée  au  dortoir  le 
13  novembre.  Début  du  travail  le  26  décembre  à  5  heures  du  matin. 
Dilatation  complète  le  26  décembre  à  9  h.  35  du  soir.  Siège.  Symphy- 
séotomie  à  4  heures  du  soir.  Ecartement  de  6  centim.  un  quart. 
Extraction  du  siège  par  M""  Roze.  Enfant  vivant  du  poids  de  4,230  gr. 
Suture,  drainage.  Suites  de  couches  normales.  Sortie  le  16  janvier  en 
parfait  état. 

Obs.  24.  —  XCIX«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  5  janvier  1899 

(M.  Funck-Brentaho) 

B...,  âgée  de  38  ans^  enceinte  pour  la  septième  fois.  Bassin  vicié  par 
exostosc  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  de  la  première  sacrée. 
(Bassin  de  la  collection  du  Musée  de  la  clinique  Baudelocque.) 

l«-e  grossesse  en  1878,  accouchement  spontané  à  terme,  fille  vivante 
2»  grossesse  en  1882,  accouchement  spontané  à  terme,  fille  vivante 
3*^  grossesse  en  1886,  accouchement  spontané  à  terme,  fille  vivante 
4«  grossesse  en  1889,  accouchement  spontané  à  terme,  garçon  vivant 
5«  grossesse  en  1892,  accouchement  spontané  à  terme,  garçon  vivant 
6°  grossesse  en  1894,  accouchement  spontané  à  terme,  garçon  vivant 
Tous  ces  accouchements  ont  eu  une  durée  normale  (8  à  10  heures) 
7»  grossesse.  Dernières  règles  du  8  au  12  avril  1898.  Début  du  travail 
le  3  janvier  1899  à  5  heures  du  soir,  par  rupture  des  membranes. 
3  applications  de  forceps  par  un  premier  médecin,  5  autres  par  un 
deuxième,  le  4  janvier.  Le  5  janvier,  apportée  à  la  Clinique  à  1  heure 
du  matin.  A  son  arrivée,  on  constate  une  dilatation  complète.  Une  tète 
en  bas  avec  bosse  séro-sanguine  énorme.  Battements  du  cœur  fœtal 
bien  frappés,  mais  oscillant  entre  172  et  120.  Pouls  maternel,  120. 
Température,  37«,2. 
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M.  Yarnier  et  M.  Funck  jugent  qu'une  symphyséotomie  est  indiquée. 
Elle  est  pratiquée  de  suite  (écartement  provoqué  de  6  centim.).  Forceps 
par  M.  Yarnier.  Extraction  d*un  enfant  du  poids  de  4,800  gr.,  étonné 
d'abord,  ranimé  et  qui  se  met  à  crier.  Plaie  vestibulo- vaginale.  Suture 
et  drainage.  Après  l'extraction  du  fœtus,  issue  de  Tutérus  d'un  liquide 
vert  et  fétide.  Mort  de  la  femme  le  7  janvier  à  2  heures  du  matin. 
Mort  de   l'enfant  le  6  janvier  à  5   heures  du  matin. 

Autopsie  de  l'enfant.  Fractures  du  pariétal  droit.  Plaie  du  cuir 
chevelu  au  niveau  de  l'occiput  due  aux  applications  de  forceps  faites 
en  ville.  (Tête  au  Musée.) 


Obs.  116.  —  C«  Symphyêéotomie^  pratiquée  le  20  janvier  1899. 

(MM.  Yarnier  et  Pinard). 

Femme  N...,  âgée  de  39  ans, cypho-scoliotique. Diamètre  promonto- 
sous-pubien  8,6,  enceinte  pour  la  2*  fois,  l*''  accouchement  en 
septembre  1894  ;  accouchement  prématuré  pratiqué  à  la  Maternité. 
Enfant  vivant,  mort  à  3  ans. 

2«  grossesse.  Dernières  règles,  date  inconnue.  Entrée  au  dortoir  de  la 
Clinique  Baudelocqne  le  5  janvier  1899.  Début  du  travail  le  18  jan- 
vier à  11  heures  du  soir  par  rupture  des  membranes.  A  1  heure  et 
demie  du  matin  on  constate  que  la  dilatation  est  de  2  francs  et  que  le 
cordon  fait  procidence.  M^^*  Roze  rétropulsele  cordon.  A  8  heures  le 
19  janvier,  dilatation  stationnaire. 

Dilatation  complète  à  9  heures  du  matin  le  20  janvier.  M.  Pinard 
juge  le  moment  opportun  pour  pratiquer  la  symphyséotomie.  Section 
de  la  symphyse  à  10  heures  40  par  M.  Yarnier.  Ecartement  provoqué 
de  6  cent,  et  demi. 

Forceps  par  M.  Pinard.  Extraction  d'un  enfant  du  poids  de  2,550  gr. 
Sutures  et  drainage.  Suites  de  couches  pathologiques.  Broncho-pneu- 
monie. 

Sortie  un  bon  état  le  20  mars. 

Enfant  pesant  à  sa  sortie,  2,780  gr. 


Rétrécissements  du  Bassin 


I    l  apip.  fore,  eaf .  viv.  2  aca,  b| 
viv.  3  aco.  prém.  mort-nê. 
terme  sp.  vivant.  6°  ap .  viv.  6*  enf, 
mort  pendant  te  tr&viùt,  à  terme. 

'  l"  forcepa  i,  terme  enf .  mort.  2*  b< 
Bpout.  &  terme  enf.  viv.  B*  at 
prémAt.  enL  mort  le  lendemain. 

l"  ace,  provoqué,  anf.  mort~ti 
■i*Symph.oba.lS22eal895  e^f.v 

1"  aoc,  à  tanne  spont.  enf.  viv.  garç. 


2*acc.  Épaule.  Embryotomle.3<a 
apont.  A  tenne  enf.  viv.  i'  ai 
BpODt.  A  terme  eof.  viv. 


i"  ace.  A   terme  epont 

avort.  de  6  mois.  3*  ace.  apont.  â 

terme  eof.    mort-né.    4°  à   terme 

spont.  enf.  viv. 
V"  acc.  A  terme  apoDt, 

tenue  spont.  enf.  mort-né.  V 


iv.  2"  à 


;,  prëmat.  spont.  enf.  l 


I    l"acc.  àterme,  v 


.  à  terme  enf.  i 


t-né. 


'  2750. 


:.  apont.  A  teruie  fille  vivante. 
îQ.  spont.  lille  viv.  3-  apont.  lï 
le  HUe  viv.  4'  A  terme  gartOfi 

fi"  à  terme  garçon  viv. 
I.  apont.  garçon  viv .  2^   ucc 
Ulle  viv.  3-  MO,  pp.   A  t.  fille 


Acc.  accél. 

» 

] 

i 

I, 

> 

r»l' 

' 

1 
1 

<l..i..rip.i, 
ïrM.bi,i.irip. 

1 
1 

7.  d.  r.vt. 

depuis  le  1"  Janvier  1898  au  i"'  J. 


CUMSIDÉRATIUKS    (IËNABAU 


[I   3000     1 
l>   llfiO     1 


0  2600  1 
0  2190  I 


3!I20  2 
3220  H 

3B80  8 


INDICATION   DB    l'opÉRATION   CésARIENNB 


21 

823 

Afars    29 

2it 

630 

Id.  3< 

23 
24 

641 
647 

Id.  3[ 

Arril   1- 

2S 

663 

Id.   4 

26 
27 
28 

569 
682 
683 

Id.   G 

Id.   6 
Id.   8 

29 

G02 

Id.   H) 

31 

723 
745 

Id.  30 
Mai       S 

32 

768 

Id.   B 

sa 

770 

Id.    7 

34 

771 

Id.   7 

35 

36 

8.J1 
S28 

Id,   12 
Id.   Il 

37 

10 
41 
42 

917 
924 
987 

982 
1001 

Id.  2.T 
Id,  3(1 
Id.  30 
Juin     ï" 
Id.   12 
Id.   10 

43 

1018 
1032 

Id.   16 

Id.   18 

X,  forceps,  filte  vir.  2^  loreevi 
garçon  viv.  3*  spont.  A  terme  Qlle 
vlï.  4'avort.  de  4m.  B*«ce.  •pont. 
A  tenue  fille  t1  T.  6*  Épaule.  VeraioD 


■  "i*"-. 


.  Enf. 


. . .  Buiotiipaie.  2*  Sgmphfiéi'l. 
obs.  1826.  Enf.  vlv.3°  et  2*  ^m- 
/lAyiiot.  Eut.  ïiv. 
'■'  ace.  Bpont.  A  terme  enf .  viv.  2"  ai 
apont.  à  torae  eut.  viv.  8°  ac 
BpouL  à  terme  enf,  viv.  4'  ac 
spont.  à  terme  eut.  viv.  6'  ai 
apont.  A  terme  enf.  viv. 


"  acc.  aymphyaéot.  ■ 


.  3680. 


:.  forceps  A  terme  enf.  viv 
^>ont.  A  terme  enf.  viv. 

I^aoc.  Bpont  à  terme  enf.  viv. 

I  HCC.  A  terme  apont.  enf.  mort  pen- 
dant le  travidl. 


||^  acc.  Bpont.  à  terme  enf.    vi 
avort.  de  5  m.  3'  forcepa  A  t 
enf.  viv,  4» avort. 6» avort.  6*»vort. 
7*  acc  apont  A  terme  ent  viv. 
acc.  Bpont.  A  terme  fille  viv. 
"'  acc.  ipoDt.  A  terme  enf.  viv. 
ncc.  Bpont  A  terme  enf.  viv.  8'  ne 
spont.  A  terme  enf.  viv. 
acc.  spont.  à  terme  enf.  viv. 

Acc.  prém,  8  mois  enf,  mort  A  1  moi 
2>  acc,  prËm.  enf.  mort.  3*  aci 
préra.  A  S  moÏB  enf.  macéré. 

acc.  opération  césarienne  enf.  vii 


acc.  Bp.  A  terme  Hlle  vit.  2*  sec. 
Bpont.  A  terme  enf.  mort.  3'  fille  A 
t.  Bpt.  viv.  4>  acc.  apt.  à  t.  t 


PINABD 


111 


C0NSIDÂRAT10N8    OlftVÉBALES    COMMUNES    AUX    DEUX 


'KlATHXSS 


RLVIE3nnBS 


» 


ii.«U.»faL 
ma  ««lalf . 


isTB.  {né,) 
tm  nckil. 

Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

M. 


Id. 


» 

» 
■■  ndiil. 


nckit, 
Id. 


DI^iJtËTRK 

PROM. 

8. -PUB. 


T>IÂMÈTBX 

m- 

PARIÉTAL 


POIDB 
DKL'BVFAKT 


OBSERVATIONS  PARTlCULI^nf» 


10.5 


» 


9.2 


B 

10  2 

10.2 

10.4 
9.4 

10.3 

9.3 


9.9 


10.8 


10 
10.9 

» 
10.5 
10 

10.6 
10  5 


9  4 

3400 

3500 

Bon 

Bon 

F. 

B 

1870 

» 

BOD 

Mort 

F. 

9.2 

10 

3170 
3370 

2960 
8680 

Bon 
Bon 

Bon 
Bon 

G. 

F. 

9 

3220 

3320 

Bon 

Bon 

F. 

9.Ô 

9.7 

10.8 

3060 
3800 
4180 

3700 
3950 
4150 

Bon 
Bon 
Bon 

Bon 
Bon 
Bon 

F. 
F. 
F. 

9.1 

3100 

» 

Bon 

M.^j. 

G 

10 
9.5 

3110 
2950 

8220 
2890 

Bon 
Bon 

Bon 
Bon 

F. 
G. 

8 

2900 

2900 

Bon 

Bon 

F. 

8.3 

3500 

3710 

Bon 

Bon 

G. 

H. 9 

2640 

2980 

Bon 

Bon 

F. 

8.7 
9 

2700 
2950 

2850 
8020 

Bon 
Bon 

Bon 
Bon 

F. 
F. 

8 

7.7 

10.1 

8.9 

9.1 

» 

3000 
2300 
3710 
2800 
2981 
2650 

2525 
4480 
2950 
2950 
» 

Bon 
Bon 
Bon 
Bon 
Bon 

H.oaii. 
Bon 
Bon 
Bon 
Bon 

Mort. 

G. 
F 
G. 
G. 
F. 
» 

8.5 
9.2 

2920 
2950 

3660 
8200 

Bon 
Bon 

Bon 
Bon 

F. 
F. 

9  avril 


9  avril 


12  avril 
28  avril 


15  avril 


28  avril 

17  avril 

8  mai 


9  mai 
12  mai 

14  mai 

17  mai 


17  mai 


19  mai 
24  mai 


3  juin 

7  juin 

2  juillet 

11'  juillet 

18  juin 

12  juin 

25  juin 

26  Juin 


F.  du  dehors. 


Hémorrhagie  rétro  -  placen- 
taire ayant  causé  la  mort 
du  fœtus.  F.  du  dortoir. 

F.  du  dortoir. 

F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 
F.  (lu  dehors.  Enfant  placé 

en  nourrice  le  13  avril. 
F.  dudeh.  (cyanose  de  l'enf.). 

F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir  (enûmt  envoyé 
en  nourr.le  lend.  de  sa  nai«.). 

F.  du  dehors  (enfant  ayant 
une  asymétrie  du  crâne). 


F.  du  dehors. 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 
F .  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors.  App.  dans  le 

coma. 
F    du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


lU.tJ 

M. 7 

asôu 

3B0IJ 

KO» 

Bon 

U. 

9.1 

s. 5 

8960 

3900 

Bon 

Bon 

P. 

3080 

2W0 

BOD 

Bon 

0. 

lfi.8 

y 

2960 

3200 

Bon 

Bon 

G. 

10.8 

8.7 

MW) 

Bon 

Bon 

F. 

10. G 

g 

1850 

1700 

BoD 

Bon 

P. 

10.3 

«.8 

2950 

" 

Bon 

Mort 

" 

10,7 

9.  S 

38ÏO 

3920 

Bon 

Bon 

a. 

iO.f. 

B.7 

2350 

27eo 

B^n 

Bon 

F. 

9.5 

2570 

2820 

Bon 

Bon 

F. 

10. S 

9 

2820 

aoen 

Bon 

Bon 

V. 

lO.U 

9.2 

37î0 

3800 

Bon 

Bon 

0. 

10.9 

y. 2 

351» 

Bon 

■•ri-» 

G. 

111.9 

9.6 

3460 

8540 

Itoo 

Bon 

F, 

10 

R.fi 

2BS0 

2950 

Bon 

Bon 

G. 

8.2 

3500 

8500 

Bon 

Bon 

F. 

9.7 

9.1 

4080 

4350 

Bon 

Bon 

G 

10.7 

8.5 

3.-.60 

H500 

Bon 

G 

9.7 

9.2 

2670 

3020 

Bon 

Bon 

K. 

10 

B  .i 

2210 

1960 

Bon 

Bon 

,; 

" 

9J 

35(0 

3930 

Bon 

Bon 

o; 

10.9 

9 

3180 

30M 

Bon 

Bon 

G. 

> 

8.8 

306U 

2920 

Bon 

Bon 

p. 

10.5 

9.2 

2620 

2650 

Bon 

Bon 

K. 

9.2 

7.8 

3530 

3570 

Bon 

Bon 

G. 

10.2 

9.4 

4000 

4010 

Bon 

Bon 

(1. 

10.3 

9.3 

4180 

:«fiO 

Bon 

Bon 

F- 

10.8 

8.8 

2300 

2130 

Bon 

Bon 

F. 

10.3 

9.3 

3120 

3070 

Bon 

Bon 

0. 

10.8 

8.4 

2740 

ïflCO 

Bon 

Bon 

F. 

10.8 

9 

4260 

4310 

Bon 

Bon 

G. 

7  juillet 
T  juillet 
12  juillet 
18  Juillet 


F.  du  deborB. 

F.  (lu  dehon. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 


23  juîllot 

l"  aoOt 
G  aoOt 
4  aoTit 
7  août 
11  août 
18  août 
13  août 
18  août 
24  août 

:tO  août 


F.  du  dortoir. 
Décollement  primit.  du  plac. 
par  brièv.du  cord.F.du  dort 

F .  du  dortoir . 

F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors, 
F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 
F,  du  dortoir. 
F.  du  dehoru, 
F.  du  dortoir. 
F,  du  dehors. 
F.  du  dehors, 
F,  du  dehors. 


27  sept, 
26  nept. 


18  oct. 
20  oct. 


F.  du  dehors,  (l'enf,  est  |>art 

ennourr.lu  lend.desa  uaisa. 

F,  dn  deliore  (l'ent.  placË  ei 


.  du  dehors, 
,  du  dehors. 


PINARD 


115 


considêbâtions   générales  comumnes  aux   deux 


IZ.TII57aB 


OUMÊTRB 

PBOB. 

S.-PTB. 


DIAMÈTRS 

BI- 
PARIÉTAE 


I 


POIDS 
Dl  L'ENFANT 


uis- 
uoee 


sortie 


iTAT 
A  LA  SORTIE 


de  la 
mbre 


de 

reofant 


as 


DATE 

DE 

LA  SORTIE 


OBSERVATIONS  PABTICULIÈBBS 


Id. 
Id. 
Id. 

an  asyiét. 


imnckiL 
Id. 

Id. 


Id. 

Id. 
id. 
Bmkit. 

li 

II 
Id. 


Id, 
Id. 
Id. 
Id. 


Id. 


Id. 
Id. 
Id. 

Id. 


H. 
M. 
Id. 


Id. 


10.8 

10 
10 
10.7 


10.8 
9.4 

10.4 


10.4 
10  4 

D 

10.8 

10.8 

10.9 
10.6 


9.8 
10.2 
10.2 
10.2 


10 


10.6 
10.8 
10.2 

10.6 


10.6 

10.4 

9.8 


10.8 


9.6 

9.1 

8.9 
9.3 


9.7 

8.8 
8.9 


8.7 

9  5 

9 

8.7 

9.1 

9.2 
9.5 


9.6 
8 

9.3 
9 


9.8 


9.2 
8.7 
9.4 


8.6 

9 

9.7 


8.3 


3600 

» 

3490 
3400 
3100 

3840 
3580 
3600 

2650 

» 

3370 
2520 

3630 

1.  t.c. 

2200 
3170 

2330 
3130 

3050 

2930 

3300 
3280 
2320 
3930 

3570 
2470 
3880 

4200 
3700 

4O10 
4190 

3050 
2800 
2800 
2710 

2920 
2510 

n 
2810 

3650 

3700 

8315 
2620 
3500 

a530 
2800 
3430 

2920 

8050 

2500 
3460 
4230 

2850 
3740 
4240 

2500 

» 

Bon 

Bon 
Bon 
Bon 

Bon 


Bon 
Bon 

Bon 
Bon 


Ht  le  20 

Bon 
Bon 
Bon 

Morl-ié 


Bon 
Bon 

Bon 
Bon 


Bon      Bon 


Bon 
Bon 
Bon 
Bon 

Bon 
Bon 


Bon 
Bon 
Bon 
Bon 


Bon 


Bon 
Bon 
Bon 

Bon 


Bon 
Bon 
Bon 


Bon 


H.  ap.  B. 
Bon 
Bon 
Bon 

Bon 
Bon 


Bon 

Bon 

M.2«j. 

Bon 


Bon 


Bon 
Bon 
Bon 

Bon 


Bon 
Bon 
Bon 


M.lOj. 


F. 
F. 
G. 

D 


F. 
O 

X» 

F 


G. 
G. 
F. 
G. 

D 

G. 


G 
G 
F. 

F, 


G. 


G. 

G 

G. 

G. 


30  octobre 

30  octobre 

30  octobre 

2  nov. 

1*»"  nov. 


14  nov, 

26  nov. 

31  nov, 

26  nov 


25    nov. 

29    nov. 

6  déc. 

7  déc. 
6    déc. 

10  dcc. 
i«jinv.i80î) 


13  déc. 
13  déc. 
16  déc. 
20  déc. 


22  déc. 


24  déc. 

29  déc. 

28  octobre 

l*""  janvier 


F .  du  dehort*  (le  travail  avait 

duré  55  heures) . 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 

F.  apport,  de  la  ville  en  trav. 
l'enf.  est  mort.  Il  y  a  pro- 
cidence  du  cordon. 

F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir.  £nf.  m.  pen- 
dant la  période  de  dilatât. 

F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir.  (Enf.  porté  en 

nourrice  le  3«  jour.) 
F.  du  dch.  (Proc.  du  cordon.) 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 


G       31  déc. 
G .  I  4  janvier 
F.  18  janvier 


F 


F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 


F.  du  dortoir. 


F.  du  dortoir. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dehors. 


F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir, 


F.  du  dortoir. 


Acconcbements  dans  les  bassliu 

Depuis  1890  jusqu'ei 


>UCHKHKNTS  ABTIFICIELS 

1 

h 

A     S 

i 

i  i 

„ 

31 

;« 

' 

8(1) 

13 

11 
21 
21 

14 

■ 

(1)  De  1S90  à  19!i3,  on  raDgea  pitml  let  baraina  vidée  tous  le»  baMioe  duiï  leequeU  l'uii 
KUeut  du  dnigt  ou  l'habileté  de  l'explorateur  et  par  c«1ii  même  variable,  j'ai  réaolu  depuia  lS9i  da 
moins  de  II  ceotimètreti.  Cest  pour  cette  raison  que  le  Dombre  dei  bMsins  viciés  eit  moîiiB  coq 

prcaque  d'une  ta/joa  ininterrompue.  {Pikabd.) 


rétrécis  A  la  Clin 

1898  inclusivement. 


ACCOUCHKlfKIITS  ABTIFICl 

l 

1 

ê    i 
a   3 

] 

11 

2 

3 

îl 

3 

BO 

6 

H 

B 
3 

3 

4 

3 

en-Tartébral  était  acMHlbli 
widirer  ecmme  butins  yi< 
kMe   à  partir   de   ISM,  al 


DE 

LA  VARIABILITÉ  DES  DIMENSIONS  DU  BASSIN 

SUIVANT  DIFFÉRENTES  ATTITUDES  DU  CORPS  d) 

Par  le  P'  A..  Lebedell  et  le  D'  P.  ltar(o«Eewlc>,  de  Saint-Pétersbourg. 


Etant  donnée  la  grande  importance  de  la  question,  en  par- 
ticulier pour  les  femmes  en  travail,  on  a  cherché  à  la  résoudre 
par  des  mensurations  pratiquées  soit  sur  la  femme  vivante,  soit 
sur  le  cadavre. 

Sur  le  cadavre  les  diamètres  pelviens  ont  été  mesurés  par 
les  auteurs  suivants  : 

1^  par  Walcher,  dans  1  cas;  sur  une  femme  accouchée  ; 

2**  par  G.  Klein,  dans  47  cas,  sur  17  hommes  et  30  femmes 
dont  aucune  ne  se  trouvait  en  état  puerpéral  ; 

3^  par  Pinard  et  Varnier,  dans  9  cas,  sur  des  femmes 
puerpérales  ; 

4^  par  Otto  von  Kûttner,  dans  3  cas,  sur  des  femmes  puerpé- 
rales; 

5^  par  Pinzani,  dans  2  cas,  sur  des  cadavres  de  femmes. 

Ces  recherches  furent  provoquées  par  une  publication  de 
Walcherdans  leCentr.  f,  Gynàh,  de  1889,  p.  892.  «  Le  diamè- 
tre conjugué  d'un  bassin  n'est  pas  une  dimension  constante 
mais  modifiable  par  Tattitude  du  corps.  »  Les  conclusions 
pratiques  qui  se  dégageaient  de  cette  thèse  n'incitèrent  pas 
moins  à  ces  études. 

G.  Klein  s'est  servi  pour  ses  mensurations  de  deux  sortes 
d'instruments,  de  construction  très  simple  ;  il  employait  l'un  à 
la  mensuration  du  conjugué  vrai  etdu  transverse,  l'autre  à  celle 

(1)  Rapport  présenté  à  la  3«  session  (Amsterdam,  8-12  août  1899)  du 
CoTigrèg  périodique  international  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique, 
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dn  conjagué  diagonal  (voir  G.  Klein  :  Sur  la  mécanique  de  Tar- 
ticulation  sacro-iliaque.  Zeitschr,  f,  Geb.  u.Gyn,  t.  XXI). 

O.v.Kûttner  a  également  employé  le  1*^  en  outre  il  fit  dans 
2  de  808  3  caa  des  moulages  en  plâtre  du  bassin  et  les  mesura. 

La  méthode  de  mensuration  de  Varnier  n'est  pas  indiquée  ; 
pourtant  on  peut  penser  qu'il  a  fait  comme  Klein  (Varnier,  An^ 
nales  de  Gynécologie  et  d* Obstétrique,  1897.  XII*  Congrès  in- 
ternational des  sciences  médicales  tenu  à  Moscou  du  19  au  26 
août.  «  Pour  lever,  dit  Varnier,  toutes  objections  des  partisans 
de  la  Walcherscbelage,  il  importe  [de  reprendre  sur  les  bas- 
sins puerpéraux  les  expériences  de  Klein —  Depuis  1894,  nous 
avons,  M.  Pinard  et  moi,  poursuivi  cette  étude.  » 

Comme  seul  Klein  a  fait  ses  recherches  sur  un  grand  nom- 
bre de  cadavres  —  30  cadavres  de  femmes  — mais  que  dans  20 
cas  seulement  les  mensurations  ont  été  complètes  ;  comme  d'au- 
tre part  les  résultats  obtenus  par  lui,  quant  au  degré  de  va- 
riabilité des  diamètres  pelviens  dans  les  différentes  positions, 
ont  été  contestés  par  d'autres  auteurs  qui  ont  examiné  à  ce 
même  point  de  vue  des  femmes  vivantes  et  des  cadavres,  le 
Professeur  A.  Lebedeffm'a  conseillé  de  reprendre  Tétude  de 
cette  question. 

Mes  mensurations  ont  été  faites  sous  sa  direction  et  je  lui 
adresse  ici  mes  remerciements. 

Les  bassins  ont  été  mesurés  sur  le  cadavre,  à  l'aide  de  l'ins- 
trument de  Klein,  dans  3  positions  différentes  : 

V  dans  la  position  de  Walcher  ; 

2^  dans  la  position  horizontale  ; 

3*  dans  la  position  suivante  :  les  jambes  appuyées  autant  que 
possible  sur  le  ventre,  mais  sans  force  {gedrûchte  Becken  de 
Klein  ouhyperflexion). 

J*ai  mesuré  le  conjugué  vrai,  le  conjugué  diagonal,  et  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  inférieur. 

Les  mensurations  ont  été  entreprises  après  disparition  do  la 
rigidité  cadavérique. 

Nous  avons  de  cette  façon  examiné  25  cadavres  de  femmes  et 
2  d'enfants  (un  nouveau-né  et  une  fille  de  2  ans). 


120 


DE    LA   VARIABILITE    DES    DIMENSIONS   DU   BASSIN 


Parmi  c&s  25  femmes  il  y  avait  :  9  nullipares, 

2  ayant  déjà  accouché, 
5  en  état  puerpéral . 
De  ces  5  puerpérales.  Tune  était  accouchée  au  8*  mois  ;  elle 
mourutvingtheuresaprèsraccouchementet  le  bassin  fut  mesuré 
trois  jours  après  Taccouchement  ;  chez  deux  autres  on  put  faire 
les  mensurations  pendant  la  première  semaine  des  suites  de  cou- 
ches ;  Ia4*etla5*  furent  mesurées  une  semaine  et  demie  après 
l'accouchement. 


CONJUGUÉ  VRAI 


il'k«mtiUl« 

iU 

ptsitJM 

Ue  Walcber 


del'hy- 

yerflexioi 

ila 

pMÏtMl 

de  Walcker 


CONJUGUi 
DIAGONAL 


l'hcrizoïUle 

iU 

pesitiM 

àt  Wtlcher 


itVïi- 
BerfloÎM 

ila 

positiM 

àt  Walcber 


ASTÉIO-POST. 
DO  DÉTI.  nirÉRlECB 


4e  U 

IMsilioa 

htrÎMiitale 

à  la 

positiM 

àt  Walcber 


4e  rb;- 

perlIeiMi 

ila 

IMHtitI 

àt  Wakber 


0""". 
1mm 

Omin 
lmm^5 


3mm^ 


4mm 
|mm 
gmm 
4mm 
7mm 
2  mm 
5mm 


Imm 
l°»«n,2 

2mm, 

2mm, 

Omm 

*é       • 

Omm  ^5 


imm. 


4mm, 
4  mm, 

5mm. 
5mm, 
fimm. 
5mm. 
(5mm. 


4mm^5 


3mm  3 
2mm, 


•  ,mm 

imm. 
3mm, 
2mm, 


6™"  ,5 
7mm 

gmm, 
9mm, 
iQmm, 
7mm 


moyenne  de  9  nullipares. 
femmes  ayant  déjà  accou- 
ché, 
femme  enceinte  8  mois, 
puerpérale, 
puerpérale, 
puerpérale, 
puerpérale, 
nouveau-né  (garçon), 
tille  de  2  ans. 


Mêmes  mensurations  d*aprës  d'autres  auteurs, 


CONJCGUE  VRAI 


WàH. 


WàL. 


ZOmaU  DIAGONAL 


WàH. 


WàL. 


IHAH.A.POST.BCBtll. 
DIFÉRIECI 


WàH. 


WàL. 


Klein  :  moyenne  de  20 
cadavres  de  femmes. . . 

Varnier  :  moyenne  de  9 
cadaT.  de  puerpérales. . 

KuTTNBR  :  moyenne  de  3 
cadavres  de  puerpérales. 


Jmm, 
imm^e 


4mm, 


rimm 


11  mm. 


Imra  3 


4m 


m 


7"»™,3 


7mm^3(l 


(1)  Il  y  a  erreur  évidente. 
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Les  tableaux  ci-contre  indiquent  les  changements  constatés 
dans  rétendue  des  difierents  diamètres  dans  les  3  positions 
ci-dessus  visées. 

Les  chiffres  de-  Pinzani  sont  malheureusement  inconnus. 
DansFanalyseduM  onaisch. /.Geb.u.Gyn.dejanvier  1899,p.l30, 
il  est  noté  que  «  les  résultats  furent  semblables,  moins  accusés 
pourtant,  ce  qui  s*explique  parla  rigidité  cadavérique.  Le  gain 
moyen  y  sur  la  femme  vivante,  en  passant  de  la  position  de  la 
taille  à  la  position  de  Walcher  est  de  9  millimètres  ». 

D*après  nos  recherches  nous  arrivons  aux  conclusions  sui- 
vantes: 

1*  Dans  la  position  de  Walcher,  le  conjugué  vrai  est  plus 
grand  que  dans  la  position  horizontale;  la  différence  oscille 
entre  quelques  dixièmes  de  millimètre  et  3  millimètres. 

2*  Le  conjugué  vrai  est  à  son  minimum  dans  la  position  en 
hyperflexion.  (Différence  minima,  1  millimètre  ;  maxima,  7  mil- 
limètres.) 

3*  Les  oscillations  dans  la  variabilité  du  conjugué  diagonal 
correspondent  en  général  à  celles  du  conjugué  vrai. 

4*  On  observe  en  général  un  rétrécissement  notable  du  con- 
jugué vrai  dès  que  par  la  flexion  des  membres  inférieurs  le 
bassin  est  comprimé. 

5^  Pour  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur,  on 
observe  de  plus  grandes  variations  que  pour  le  conjugué  vrai. 
Elles  se  font  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que  par  la  Walcher  il  est 
rétréci,  que  par  Thyperflexion  il  est  agrandi.  Différence  minima, 
3  millimètres;  maxima,  11  millimètres. 

6*^  Qu'il  s'agisse  de  cadavres  de  nuUipares,  de  femmes  ayant 
accouché  ou  de  puerpérales,  la  variabilité  du  conjugué  vrai,  du 
conjugué  diagonal  et  de  Fantéro-postérieur  du  détroit  infé- 
rieur ne  présente  pas  de  différences  notables. 


DE  L'OMPHALOTRIPSIE 

Par    Ponik  (1) 


Lorain,  en  1855,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  fièvre  pueV' 
pérale  chez  la  femme^  lefœlus  et  le  nouveau-né,  avait  scien- 
tifiquement fixé  ce  fait  entrevu  par  Underwood,  plus  nettement 
indiqué  par  Trousseau,  que  la  fièvre  puerpérale  est  souvent  com- 
mune à  la  mère  et  au  nouveau-né,  quoique  le  siège  et  la  forme 
de  TalTection  ne  soient  pas  les  mêmes  chez  la  mère  et  chez 
Tenfant. 

Aujourd'hui,  on  s'étonne  en  relisant  ce  travail  que  Lorain, 
cet  observateur  si  affiné,  soit  passé  aussi  près  de  la  doc- 
trine de  la  contagion  puerpérale  sans  la  reconnaître.  A  cette 
époque  déjà,  Semmelweiss  avait  eu  Tintuition  géniale  de  cette 
doctrine,  mais  les  singularités  de  son  caractère  contribuèrent  à 
en  retarder  la  vulgarisation.  Depuis  les  immortels  travaux  de 
Pasteur,  il  n'existe  pas  de  fait  scientifique  plus  avéré. 

Des  observations,  aujourd'hui  nombreuses,  mettent  hors  de 
doute  que  l'infection  puerpérale  peut  se  transmettre  avant  l'ac- 
couchement de  la  femme  infectée  au  fœtus.  Des  enfants  nés  de 
mères  infectées  ont  succombé  peu  de  temps  après  la  naissance. 
La  bactériologie  a  démontré  dans  ces  cas  assez  rarement  la 
présence  du  microbe  dans  le  sang  de  fœtus.  Le  caractère  infec- 
tieux des  accidents  n'en  était  pas  moins  manifeste.  On  peut 
probablement  l'expliquer  soit  par  le  passage  de  microbes,  soit 
par  le  passage  de  toxines . 

Pour  me  limiter  à  ma  pratique  personnelle,  qu'il  me  soit 
(1)  Cotnmuniofttion  au  Ck)ngrèa  d'Amsterdam. 
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permis  d'ajouter  quelques  observations  bien  concluantes  aux 
faits  qui  ont  déjà  été  publiés,  mettant  hors  de  doute  Texistence  de 
le  contagion  transmise  par  la  mère  ou  par  une  malade  quelcon- 
que au  nouveau-né  ou  trammise  par  le  nouveau-né  à  un  autre 
nouveau-né. 

En  1890,  î'ai  accouché  une  dame  assez  peu  fortunée.  La  poche  des 
eaux  s'était  rompue  depuis  deux  jours  lorsque  le  travail  se  déclara, 
assez  rapide  dans  la  période  de  la  dilatation,  mais  se  ralentissant  dans 
la  période  d'expulsion.  Je  fis  une  application  de  forceps  par  0. 1.  D.  P. 
non  réduite.  Une  sage-femme  venait  deux  fois  par  jour  soigner  cette 
jeune  dame,  dont  les  suites  de  couches  furent  aussi  normales  que 
possible,  malgré  une  déchirure  du  périnée  ayant  nécessité  une  péri- 
néorrhaphie  inunédiate. 

L'enfant  présenta  un  érysipèle  du  cordon  le  sixième  jour  et  succomba 
quelques  jours  après.  La  veille  du  jour  où  je  constatai  le  début  de 
cet  accident,  j'avais  fait  recevoir  à  l'hôpital  Lariboisière  la  domestique 
de  la  maison,  qui  me  paraissait  assez  malade  et  que  je  n'examinai  pas 
d'ailleurs  avec  grand  soin. 

Cette  domestique  soignait  l'enfant  avec  la  sage-femme  et  d'une  façon 
exclusive  pendant  l'absence  de  cette  sage-femme.  Quelques  jours  après 
son  entr^  à  Lariboisière,  elle  succomba  aune  péritonite  généralisée  et, 
à  l'autopsie,  on  constata  que  l'utérus  était  gravide  et  récemment  débar- 
rassé du  produit  de  conception. 

Cette  malheureuse  raconta  d'allleurs,avantde  mourir,qu'on  lui  avait 
introduit  dans  l'utérus  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

L'étrange  coïncidence  que  Tavortement  de  cette  domestique, 
qui  est  infectée  presque  au  même  moment  où  sa  maîtresse  ac- 
couche !  Quelle  obscurité  enveloppe  Tétiologie  des  accidents 
puerpéraux  ?  Il  a  fallu  que  cette  femme  ait  succombé  à  Thôpital 
dont  nous  dirigions  la  maternité,  que  nous  puissions  nous 
enquérir  des  faits  constatés  à  Tautopsie  pour  établir  la  cause 
de  Férysipèle  observé  chez  le  nouveau-né.  Quant  à  la  mère,  elle 
était  soignée  exclusivement  par  la  sage-femme,  elle  échappa 
à  des  accidents  si  menaçants  cependant  pour  elle  aussi. 

En  1897,  j'observai  dans  ma  propre  clientèle  une  série  d'acci- 
dents dont  j'ai  pu  établir  la  filiation. 
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J'accouchai  en  près  de  vingt-quatre  heures  quatre  parturientes.  La 
première  qui  m'appela  fut  la  dernière  accouchée.  J'étais  depuis  quel- 
ques heures  chez  cette  dame  lorsque,  vers  deux  heures  du  matin,  on 
vint  me  chercher  pour  la  seconde  parturiente  qui  demeurait  assez  loin 
de  la  première. 

L'enfant  était  né  lorsque  je  vins  auprès  d'elle.  Je  fis  la  délivrance, 
j'examinai  le  placenta  qui  me  parut  normal,  je  donnai  les  soins  habi- 
tuels à  la  mère  et  à  l'enfant.  Rien  ne  me  faisait  penser  que  cette 
femme  était  infectée.  Je  pris  donc  les  soins  de  toilette  habituels,  sans 
les  pousser  à  l'extrême,  comme  on  le  pratique  lorsque  l'on  craint 
d'être  porteur  de  germes  septiques. 

Ma  cliente  eut  un  peu  de  fièvre  au  moment  de  la  montée  du  lait, 
fièvre  très  légère,  sans  douleurs  de  l'utérus,  avec  odeur  un  peu  forte 
des  lochies,  inappétence,  le  malaise  durant  deux  jours.  Mais  vers  le 
12«  jour  se  développa  à  droite  la  phlegmatia  alba  dolens,  typique,  avec 
points  douloureux  caractéristiques,  épaississement  de  la  saphène  interne 
de  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa.  L'affection  fut  très  atténuée,  très 
courte  et  se  termina  par  résolution  complète,  sans  œdème  persistant. 

Mais  le  point  qui  m'intéresse  dans  cette  observation  c'est  que  l'enfant 
eut,  dès  le  3«  jour,  une  inflanmiation  du  fourreau  cutané  ombilical  qui 
se  présentait  sous  l'aspect  d'un  cylindre  rouge,  paraissant  augmenté  du 
double  au  moins  de  son  volume,  douloureux  et  dur  à  la  pression- 
Après  la  chute  du  cordon,  il  y  eut  une  ulcération  suppurante  de  la 
surface  d'élimination.  Il  fallut  trois  semaines  au  moins  de  traitement 
pour  obtenir  la  résolution  de  cette  funiculite  très  intense.  D'ailleurs  la 
guérison  fut  radicale. 

Â  cinq  heures  de  l'après-midi  de  cette  même  journée,  je  fus  appelé 
auprès  d'une  américaine  du  Sud.  Cette  dame,  très  pudique,  ne  voulait 
pas  être  examinée  par  son  accoucheur.  Je  l'avais  confiée  aux  soins 
d'une  sage-femme  expérimentée  et  qui  a  toute  ma  confiance.  La  par- 
turiente avait  les  membres  inférieurs  fléchis  et  recouverts  d'un  drap. 
La  sage-femme  suivait  l'accouchement  et  m'en  indiquait  les  phases 
pendant  que  je  donnais  du  chloroforme  à  petites  doses  et  par  prises 
intermittentes.  Le  travail  se  termina  rapidement.  Je  ne  m'occupai  que 
du  bébé.  J'examinai  le  placenta  et  je  fis  le  pansement  du  cordon.  Les 
suites  de  couches  furent  pour  la  mère  tout  à  fait  régulières. 

Le  nouveau-né  fut  atteint  d'une  funiculite  beaucoup  moins  intense 
que  celle  de  l'enfant  précédent,  mais  qui,  tout  de  même,  persista  plus 
d'une  dizaine  de  jours. 
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Dans  la  soirée,  je  fus  appelé  auprès  d*une  troisième  dame  qui  accou- 
cha rapidement.  Je  présidai  personnellement  à  cet  accouchement  et  je 
donnai  à  la  mère,  aussi  bien  qu'au  nouveau-né,  les  soins  habituels. 
Suites  de  couches  tout  à  fait  normales  pour  la  mère.  Mais  le  nouveau-né 
fut  atteint  d'une  funiculite  légère,  ne  durant  que  quelques  jours,  avec 
un  suintement  très  modéré.  Le  traitement  eut  raison  très  rapidement 
de  cet  accident  si  peu  important  que  personne  dans  la  famille  ne  s'en 
aperçut. 

Je  retournai  alors  auprès  de  ma  première  cliente.  Il  y  avait  trois 
jours  qu'eUe  était  en  douleurs.  Vers  le  matin  du  jour  qui  suivit  les 
trois  accouchements  que  je  viens  de  rapporter,  trois  heures  et  demi 
après  la  dilatation  complète  du  col,  voyant  que  le  périnée  ne  se 
laissait  pas  distendre,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  tq^plication 
de  forceps.  Le  périnée  se  déchira,  mais  deux  points  de  suture  suffirent 
pour  maintenir  en  contact  les  surfaces  cruentées.  Je  soignai  la  mère 
et  l'enfant.  Suites  de  couches  aussi  normales  que  possible,  santé  de 
l'enfant  aussi  excellente  qu'on  pouvait  le  souhaiter.  Pas  de  funi- 
culite. 

Cette  dernière  dame  ne  présentait-elle  pas  les  conditions  les 
plus  favorables  à  l'infection,  en  tout  cas  des  conditions  autre- 
ment favorables  que  celles  que  pouvaient  offrir  les  trois  autres 
parturientes  ?  Eh  bien,  rien  de  mal  n'est  survenu. 

L'infection  commença  à  la  seconde  parturiente  et  non  à  la 
première.  Donc  ni  moi,  ni  elle  n'étaient  infectés,  puisque  j'exa- 
minai longuement  ma  première  cliente  avant  de  donner  des 
soins  à  la  seconde. 

Voilà  des  faits  de  contagion  très  remarquables,  carac- 
térisés par  la  spécialisation  de  Tinfection  à  l'ombilic  de  l'enfant, 
par  Tatténuation  de  la  virulence  des  germes  avec  le  temps 
écoulé,  avec  la  multiplication  des  toilettes  et  sous  l'influence 
répétée  des  antiseptiques. 

Ces  faits  ont  la  valeur  d'une  expérience  de  laboratoire  et 
permettent  de  comprendre  de  vraies  épidémies  où  l'enquête 
peut  rester  douteuse  et  en  tout  cas  moins  certaine.  C'est  juste- 
ment ce  qui  est  arrivé  à  la  Maternité,  au  commencement  de 
cette  année . 

Voici  la  relation  très  brève  des  faits  : 


126  DE  l'omphalotripsie 

I.  —  Les  accidents  débutèrent  chez  un  garçon,  né  le  19  décembre 
1898,  à  terme,  pesant  3,250  gr.  Le  26  décembre,  après  la  chute  du  cordon, 
on  signale  la  funiculite,  avec  inflammation  cutanée  péri-ombilicale.  Une 
ulcération  plus  large  qu'une  pièce  de  cinq  francs  se  produisit  au  niveau 
de  Tombilic.  Les  lésions  mirent  un  temps  assez  long  pour  guérir.  La 
santé  de  Fenfant  n'a  pas  été  sérieusement  atteinte  malgré  la  durée  de 
Taffection.  Il  n'est  cependant  sorti  de  l'hôpital  que  le  2  février.  Il  pesait 
alors  4,150  grammes. 

n.  —  n  s'agit  d'un  garçon,  né  le  3  décembre,  à  terme,  pesant  3,250 
grammes  et  retenu  à  l'hôpital  parce  qu'il  était  atteint  d'une  ophtalmie 
plus  marquée  à  droite.  L'observation  reste  muette  sur  les  circonstances 
de  la  chute  du  cordon  et  sur  son  mode  de  cicatrisation.  On  cite  que 
l'enfant  eut  aussi  un  écoulement  de  pus  du  côté  de  l'oreille.  Ce  n'est 
qu'à  la  fin  de  décembre,  sans  qu  on  puisse  préciser  si  les  accidents 
ont  précédé  ou  suivi  ceux  qui  sont  constatés  dans  l'observation  précé- 
dente, qu'on  signale  Texistence  d'une  ulcération  péri-ombilicale  et 
d'une  rougeur  inflammatoire  de  toute  cette  région.  L'ulcération  fut  très 
longue  à  guérir.  Elle  existait  encore  au  3  février.  L'état  général  de  cet 
enfant  ne  fut  pas  mauvais.  Au  moment  de  sa  sortie,  le  15  février,  il 
pesait  4,600  grammes. 

m.  —  Le  26  décembre,  naît  un  garçon,  à  terme,  du  poids  de  2,850 
gnunmes.  Le  3  janvier,  on  constate  simultanément  l'otile  à  droite, 
l'épaississement  de  la  base  du  cordon  et  suppuration  s'accompagnant 
rapidement  d'une  phlegmasie  péri-ombilicale,  s'étendant  assez  loin,  à  la 
façon  d'une  inflammation,  mais  non  à  la  façon  d'un  érysipèle.  La 
fièvre  reste  modérée,  la  température  ne  dépasse  pas  38o,8.  Mais  l'enfant 
s'affaiblit,  refuse  la  nourriture  ou  ne  la  digère  pas,  respire  mal.  Il  suc- 
combe le  6  janvier. 

IV.  —  Le  27  décembre,  naissance  d'une  fille,  pesant  2,300  gr.,  pré- 
sentant le  3  janvier  un  épaississement  de  la  base  du  cordon  et  s'accom- 
pagnant de  rougeur  inflammatoire  péri-ombilicale.  Quoique  l'enfant 
présentât  de  l'œdème  sus-pubien  se  confondant  avec  cette  rougeur, 
il  nous  parut  évident  qu'il  s'agissait  d'une  funiculite  et  non  d'un  éry- 
sipèle. L'état  général  de  l'enfant  devient  très  grave  et  prend  l'apparence 
de  l'athrepsie:  amaigrissement  progressif  et  squelettique,  sclérème 
des  membres  inférieurs,  troubles  généraux  graves.  Mort  le  16  janvier. 

V.  —  Le  même  jour,  le  27  décembre,  natt.un  enfant,  pesant  2,260 
grammes  ;  présente  le  3  janvier,  le  môme  jour  que  les  deux  précédents,  une 
funiculite  avec  phlegmasie  péri-ombilicale  et  suppuration  du  nombril. 
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On  eat  de  la  peine  à  le  réchauffer,  la  température  variant  de  34o  1/2 
à  36^  On  le  plaça  dans  une  couveuse.  Sa  santé  devint  satisfaisante, 
n  quitte  la  Maternité  le  20  janvier.  Il  pesait  2,325  grammes. 

VI.  —  Fille,  née  le  31  décembre,  à  terme,  pesant  3500  gr.  On 
constate,  le  5  janvier,  une  funiculite  épaisse  et  dure,  s'accompagnant 
d'une  rougeur  péri-ombilicale  intense.  L'abdomen  est  très  tendu,  des 
vomissements  se  produisent,  la  fièvre  est  violente,  la  température 
montant  jusqu'à  40<>,4.  ?(pus  avons  diagnostiqué  phlébite  ombilicale 
et  péritonite  consécutive.  Le  7  janvier^  l'enfant  succombe,  deux  jours 
par  conséquent  après  le  début  des  accidents. 

VU.  —  Fille,  née  le  l*"  janvier,  pesant  2,850  gr.  Elle  présente, 
le  5  janvier,  une  funiculite  manifeste  avec  inflammation  péri-ombilicale. 
Linflanunation  se  circonscrit  et  la  résolution  s'obtient  assez  rapidement 
A  partir  du  10  janvier,  amélioration  progressive.  Le  14  janvier,  l'enfant 
quitte  la  Maternité  avec  une  santé  se  rétablissant  manifestement.  Il 
p^ait  alors  2,700  grammes. 

vUi.  —  Garçon,  né  le  2  janvier,  pesant  3,250  gr.  Le  cordon 
se  putréfie  vers  le  5  janvier  et  tombe  le  8,  laissant  à  l'ombilic  une 
surface  suppurante  avec  épaississement  de  la  base  du  cordon  et  rougeur 
péri-ombiiicale.  La  mère  demande  son  exeat  le  11  janvier,  emportant 
son  enfant  assez  mal  portant  et  pesant  3,150  grammes. 

IX.  — Garçon  né  le  18  janvier,  présente  le  24  janvier  de  l'érysipèle 
du  cordon  avec  ses  caractères  évidents,  ses  poussées  caractéristiques 
et  sa  fièvre  intense.  Mort  dès  le  lendemain,  25. 

X.  —  Fille,  née  le  31  janvier,  pesant  2,450  gr.  La  chute  du  cordon 
a  lieu  le  7  février;  pas  de  cicatrisation,  suppuration.  L'inflamma- 
tion péri-ombilicale  se  déclare  et  se  complique  d'une  ulcération  serpi- 
ginense  de  l'ombilic.  Œdème  sus-pubien  et  des  organes  génitaux.  L'état 
général  était  resté  assez  bon  et  même  le  poids  avait  augmenté,  il 
était  monté  jusqu'à  2,725  gr.,  lorsque  le  21  février,  des  accidents 
apparaissent  brusquement  du  côté  du  péritoine.  Ballonnement  et  douleur 
de  l'abdomen^  diarrhée  verdàtre  et  fétide.  État  général  grave.  Perte 
modérée  du  poids  qui  tombe  à  2,650  gr.  Mort  le  25  février. 

Au  commencement  de  janvier,  Tétat  sanitaire  n'était  pas  satis- 
faisant, à  rÉcole.  Une  épidémie  de  scarlatine,  compliquée  de 
diphtérie,  s'était  déclarée.  Une  partie  des  élèves  était  à  l'infirme- 
rie, on  profita  des  vacances  du  jour  de  l'an  pour  licencier  celles 
qui  voulaient  bien  rester  chez  elles.  Le  tiers  des  élèves  restait 


128  DE  l'omphalotripsib 

seulement  pour  donner  aux  malades  les  soins  habituels.  Les 
infirmières  ont  dû  remplacer  les  élèves.  Justement  nous  retrou- 
vons qu'une  même  infirmière  a  soigné  presque  tous  les  enfants 
qui  ont  été  atteints  defuniculite. 

Cette  dernière  épidémie  me  décida  à  précipiter  des  recher- 
ches dont  j'avais  Fidée  depuis  longtemps  et  qui  aboutissent  à 
assurer  Tantisepsie  rigoureuse  du  cordon  par  Técrasement,  au 
ras  de  la  peau  de  Tombilic,  de  toutes  les  parties  du  cordon  vouées 
à  la  mortification. 

C*est,  en  effet,  le  tissu  voué  à  la  mort  et  à  l'élimination  qui  est 
le  siège  de  cultures  microbiennes  et  la  cause  des  accidents  con- 
tagieux. 

Les  chirurgiens  semblent,  dans  ces  derniers  temps,  être  assez 
favorables  à  la  pratique  dé  l'hémostase  pour  écrasement  et  ils 
ont  construit  des  instruments  différents  pour  obtenir  ce  résultat. 
La  voie  est  donc  tracée.  11  n'y  a  qu'à  la  suivre. 

Dans  une  communication  que  j'ai  faite  à  la  Société  obstétri- 
cale à  Paris,  en  mai  1899  J'ai  indiqué  mes  tâtonnements  avant  de 
choisir  définitivement  l'instrument  capable  d'obtenir  l'hémo- 


stase du  cordon  par  écrasement.  J'ai  donné  le  nom  (Vomphalo- 
tripsie  à  la  méthode  et  le  nom  d'omphàlotribe  à  l'instrument. 
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Je  ne  veux  pas  revenir  sur  la  description  de  cet  instrument 
qui  a  été  faite  longuement  dans  cette  communication.  En  voilà 
d'ailleurs  la  reproduction. 

C'est  un  instrument  puissant,  quoique  ses  branches  jouissent 
d'une  certaine  élasticité,  démontable  et  métallique,  par  consé- 
quent facile  à  stériliser,  commode  à  serrer  et  à  desserrer,  peu 
coûteux. 

Il  me  paraît  utile  de  préciser  certains  points  que  j*ai  déjà 
indiqués  et  de  revenir  sur  les  règles  qu'on  doit  suivre  pour 
pratiquer  Tomphalotripsie. 

L'observation  a  permis  de  préciser  la  méthode  depuis  mon 
dernier  mémoire. 

Dès  que  l'enfant  est  né,  alors  qu'il  tient  encore  au  placenta, 
on  doit  nettoyer  très  minutieusement  la  partie  du  cordon  qui 
avoisine  le  bourrelet  cutané  et  toute  la  région  ombilicale  qui 
renvironne.On  n'a  pas  à  craindre  d'absorption  ni  d'intoxica- 
tion. On  peut  donc  se  servir  de  solutions  antiseptiques  fortes. 
Depuis  deux  mois,  on  se  sert,  à  la  Maternité,  de  solution  de 
sublimé  au  1/iOOO  sans  aucun  inconvénient.  II  n'y  a  d'ailleurs 
pas  plus  à  craindre  pour  le  nouveau-né,  dans  cette  occurrence, 
que  l'accoucheur  n'a  à  craindre  lorsqu'il  emploie  ces  mômes 
solutions  pour  se  laver  les  mains. 

L'ompbalotribe  a  été  flambé .  Dès  la  naissance  de  l'enfant, 
alors  qu'il  tient  encore  au  placenta,  on  ne  peut,  on  le  comprend 
aisément,  serrer  le  cordon  entre  les  mors  de  l'instrument  qu'a- 
près avoir  enlevé  la  vis.  On  la  réapplique  lorsque  le  cordon 
est  introduit  dans  l'instrument. 

J'avais  conseillé  de  laisser  le  cordon  au  milieu  des  branches 
écrasantes.  Dans  ce  dernier  mois,  j'ai  maintenu  le  cordon  aussi 
près  que  possible  de  l'articulation  et  je  m'en  suis  bien  trouvé. 
On  conçoit  que  plus  le  cordon  est  près  de  l'articulation 
plus  grande  est  la  puissance  de  l'écrasement. 

On  applique  l'instrument  de  façon  que  son  bord  inférieur 
soit  parallèle  au  rebord  cutané.  Ce  rebord  cutané  est  ordinai- 
rement régulier,  mais  quelquefois  irrégulier  ;  des  petits  vaisseaux 
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pénètrent  dans  certains  cas  à  travers  la  gélatine  de  Wharton,  lui 
constituent  comme  un  rebord  festonné,  dont  il  n'y  a  pas  lieu 
de  tenir  compte.  Il  est  ordinairement  parallèle  au  plan  de  la 
peau  de  la  région  ombilicale,  mais  quelquefois  taillé  en  biseau. 
On  conçoit  que  plus  le  biseau  est  accusé,  plus  il  peut  être  diffi- 
cile de  saisir  le  cordon  au  ras  de  la  peau.  Ce  biseau  est  presque 
toujours  incliné  du  haut  en  bas.  C'est  donc  par  en  bas  que  le 
cordon  peut  échapper  à  Técrasement. 

En  fait,  on  peut  assez  facilement  placer  Tinstrument  dans  le 
sens  du  biseau,  de  Tinclinaison  du  repli  cutané  et  par  conséquent 
prendre  tout  le  cordon  qui  dépasse  la  peau.  Au  point  de  vue  de 
l'antisepsie  et  des  pansements  consécutifs  j'attache  une  grande 
importance  à  Técrasement  de  la  totalité  du  cordon . 

Les  jours  qui  suivent  la  naissance,  Panneau  ombilical  est 
beaucoup  plus  tiré  en  bas  qu'en  haut.  Lorsque  Fécrasement  n'a 
pas  été  effectué  avec  un  soin  particulier  par  en  bas,  une  partie 
du  cordon  reste  enfoncée  dans  le  creux  de  l'ombilic,  recouverte 
par  le  cordon  desséché  lui  formant  comme  une  espèce  d'opercule. 
Cette  partie  du  cordon  non  écrasée  se  trouve  à  l'abri  de  l'air 
et  elle  ne  se  dessèche  pas,  elle  sert  facilement  de  milieu  de  culture. 
Il  est  donc  bon  de  placer  l'omphalotribe  dans  une  situation  telle 
que  l'articulation  regarde  le  pubis  et  la  vis  la  partie  supérieure 
du  corps,  suivant  l'inclinaison  du  biseau  du  bourrelet  cutané. 

La  consistance  du  cordon  est  très  différente  suivant  les  cas. 
Lorsque  l'enfant,  en  particulier,  a  rendu  du  méconium,  le  cordon 
prend  une  friabilité  remarquable. 

On  sait  que  dans  certains  cas,  il  se  laisse  couper  avec  une 
extraordinaire  facilité  par  le  fil  à  ligature,  même  lorsqu'il 
est  élastique.  Il  est  quelquefois  comme  œdématié  et  alors  sa 
résistance  est  incomparablement  amoindrie. 

Enfin  le  cordon,  au  niveau  du  bourrelet  cutané,  est  beaucoup 
plus  dense  que  très  peu  plus  haut  que  le  bourrelet,  où  à  partir 
de  ce  point  il  possède  ordinairement  la  même  résistance  dans 
toute  sa  longueur.  Lorsqu'on  palpe  le  bourrelet  cutané,  la  sen- 
sation de  consistance  est  manifestement  plus  forte.  Malgré  que 
la  résistance  du  cordon  soit  plus  accusée  au  niveau  du  bourrelet 
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cutané,  que  sa  souplesse  soit  moindre,  c'est  au  ras  de  ce 
bourrelet  que  je  conseille  néanmoins  de  Técraser.  On  coupe  le 
cordon,  bien  entendu,  au  bord  supérieur  de  Tinstrument. 

Lorsque  le  cordon  est  aplati  entre  les  mors  de  Tinstrument, 
serré  à  fond,  il  présente  à  peu  près  une  longueur  égale  à  la 
circonférence  avant  l'opération.  On  soumet  donc  l'enveloppe 
amniotique  à  une  extension  qui  double  sa  surface  entre  les  mors 
de  l'instrument.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  l'enveloppe 
amniotique  est  assez  élastique  pour  supporter  cette  extension 
considérable,  qui  se  produit  dans  le  sens  de  la  largeur,  mais 
pas  dans  le  sens  de  la  longueur  du  cordon. 

Lorsque  Tamnios  n'est  pas  assez  élastique,  il  se  rompt,  et  il 
ne  peut  se  rompre  dans  le  sens  delà  longueur  du  cordon. 

C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

Après  le  desserrement  de  l'instrument,  le  cordon  est  aplati 
et  ressemble  à  une  feuille  de  papier  transparente,  à  travers 
laquelle  on  ne  voit  plus  trace  des  vaisseaux  ombilicaux.  Mais 
lorsqu'une  déchirure  s'est  produite,  déchirure  suivant  la  lon- 
gueur, nous  l'avons  dit,  on  trouve  quelquefois  non  pas  dans  la 
partie  écrasée,  mais  au  bord  inférieur  de  l'instrument,  une  fissure 
où,  dans  quelques  cas,  existe  l'extrémité  d'un  vaisseau  écrasé, 
visible,  déchiqueté  et  quelquefois  suintant  un  peu  de  sang. 

Cet  accident  est  très  rare  ;  mais  enfin  on  peut  Tobservcr.  Je 
n  ai  jamais  rien  fait  pour  obvier  à  ce  petit  accident,  et  cela  dans 
un  but  expérimental.  Je  n'ai  constaté  aucun  inconvénient  de  cette 
négligence.  Cette  conduite  est-elle  justifiable? 

Je  ne  le  crois  pas.  Le  mieux,  il  me  semble,  est  de  placer 
une  pince  à  forcipressure  et  de  la  faire  enlever  par  la  garde 
à  la  première  toilette  de  l'enfant.  Il  vaut  mieux  pécher  par 
excès  que  par  défaut  et  prudence.  Je  crois  qu'il  n'y  a  pas 
à  craindre,  mais  on  ne  peut  évidemment  pas  affirmer  qu'on 
sera  toujours  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  consécutive.  Nous 
connaissons  à  cet  égard  des  cas  si  extraordinaires  qu'il  vaut 
mieux  prendre  souvent  des  précautions  inutiles  que  de  risquer 
une  seule  fois  de  compromettre  peut-être  gravement  la  santé 
du  nouveau-né. 
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Lù2  pM,  LomruALOTwsr^tM, 

Combien  de  tea|M  iaaUtl  Uûser  e&  place  r^fctphalolnbe? 
Oa  la  placé  pe«  de  temps  après  la  ■iiMinrf  de  le&Iant,  dès 
que  les  artères  ombilicales  oat  cessé  de  battre.  Le  cordon  est 
section  Dé  aa  bord  saperieur  de  riastrameot  :  oo  laisse  l'om* 
pbalotribe  eo  place  et  oo  met  l'eafant  en  sûreté  et  an  chaud. 
Oo  doooe  alors  les  soios  habitoeb  a  la  mère.  Uo  quart  dlieore. 
m  une  demi*hetire  et  mêoie  plos  quelquefois  Sioot  bien  rite  pas- 

sés* Oo  s'occupe  alors  de  ren£aoL  Oo  le  baigœ  ou  oo  le  nettoie 
suivant  sa  pratique.  La  préseoce  de  l'omphalolnbe  ne  gène  pas 
sérieusement  ces  soins.  Lorsque  tout  est  fini,  on  le  desserre, 
on  l'enlève,  on  regarde  avec  soin  le  cordon  par  transparence, 
on  s*assure  que  Thémostase  est  certaine.  On  fait  alors  le  panse- 
»  ment  antiseptique,  ou  bien  on  laisse  une  pince  à  forcipressure 

;  si  on  a  la  moindre  crainte  d  une  hémorrhagie  ultérieure. 


Ce  n'est  pas  la  conduite  que  j  ai  suivie.  Dans  un  but  expéri- 
mental, j*ai  souvent  enlevé  la  pince  dès  son  application.  Une 
fois,  après  l'avoir  retirée,  le  sang  a  paru  sur  la  surface  de  section. 
Je  réappliquai  la  pince  et,  toujours  pour  me  rendre  compte,  je 
retirais  la  pince  au  bout  de  deux  minutes  à  peu  près,  Fhémo- 
stase  était  assurée  et  a  été  assurée. 

Lorsque  le  cordon  est  très  friable,  il  est  facilement  arraché 
[  vers  le  bord  supérieur  de  l'instrument.  J'ai    toujours  tiré  sur 

les  cordons,  préalablement  pinces,  pour  les  mettre  à  Tépreuve 


f  et  enregistrer  le  degré  de  leur  résistance.  Deux  fois  le  cordon 


s*est  rompu.  Mais  au  desserrement  de  la  pince,  l'hémostase 
était  bonne. 

Dans  certains  cas  de  friabilité,  Tamnios  perd  aussi  toute  con» 
sistance.  Alors  la  partie  du  cordon  écrasée,  au  lieu  de  ressem- 
bler à  une  feuille  de  pelure  d'oignon  transparente,  est  comme 
déchiquetée,  irrégulière.  Son  bord  se  laisse  dilacérer  par  la  fric- 
tion, il  devient  irrégulier.  Il  semble  que  la  gélatine  de  Whartona 
été  exprimée  et  qu'il  nen  resteplus  vestige  entre  l'amnios  sans 
|r  résistance.  Rarement  on  arrive  à  reconnaître  les  vaisseaux  au 

milieu  de  cette  espèce  de  magma. 

Depuis  trois  mois,  je  poursuis  ces  recherches,  soit  personnel- 
lement, soit  en  contrôlant  les  recherches  faites  par  les  internes 


POBAR  133 

et  par  les  aides  du  service.  Cela  suppose  un  chifTre  déjà  assez 
important  de  cinq  cents  accouchements  à  peu  près.  Je  n'ai  pas 
observé  et  on  n*a  pas  observé  un  seul  cas  d'hémorrhagie  ni  im- 
médiatementy  ni  consécutivement.  Et,  je  le  répète,  nous  n'avons 
pas  pris  les  précautions  que  nous  prendrions  en  viile.  Nous 
attendions  au  contraire  les  accidents,  dans  un  but  d'instruction  et 
pour  déterminer  plus  nettement  leur  nature  et  le  moyen  de  les 
éviter. 

Après  quelques  tâtonnements,  je  suis  arrivé  actuellement  à 
assurer  Técrasement  total  du  cordon,  juste  au  ras  du  bourrelet 
cutané.  Le  cordon  réduit  à  sa  plus  simple  expression  ne  doit 
avoir  fourni  aucun  milieu  de  culture  aux  microbes  et  mettra  la 
séparation  entre  le  mort  et  le  vif  à  Tabri  de  toute  infection . 

On  se  trouve  donc  dans  des  conditions  remarquablement 
favorables  pour  faire  le  pansement  antiseptique  ultérieur  du 
cordon. 

Cette  question  a  été  très  discutée  dans  la  littérature  étrangère 
et  en  particulier  dans  les  journaux  allemands  dans  ces  derniers 
temps. 

Pource  qui  me  regarde,  je  puis  établir  quelques  points  de  com- 
paraison. 

A . — entre  la  ligature  du  cordon  suivie  de  pansement  oua  té ,  sec  ; 

B. —  entre  Técrasement  du  cordon  suivi  1<*  du  pansement  avec 
des  poudres  antiseptiques,  2^  du  pansement  occlusif. 

Cette  comparaison  peut  au  moins  être  rigoureusement  établie 
pour  ce  qui  regarde  la  chute  du  cordon.  On  ne  baigne  les  enfants 
à  la  Maternité  qu'après  la  chute  du  cordon. 

En  juin  1898,  on  faisait  à  la  Maternité,  la  ligature  du  cordon 
à  quelques  centimètres  de  la  peau  avec  du  fil  élastique  ayant 
trempé  dans  une  solution  antiseptique  de  sublimé  au  1/1000.  Le 
traitement  du  cordon  consistait  simplement  en  pansement  ouaté, 
renouvelé  à  Tune  des  toilettes  de  Tenfant,  par  conséquent,  une 
fois  par  jour. 

Les  observations  qui  présentent  des  renseignements  sur  la 
chute  du  cordon  donnent  les  résultats  suivants  : 
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00  J 

""  >    40  =  59.69  p.  100 

II 


le    7«  —      8—    11.94        —  f    22  =  32.83  p.  100 


Chute  de  cordon  le  2«  jour    1  fois    1.49  p.  100 

_  le  3«  —      8  —    11.94 

—  le  4«  —    10  —    14.92 

—  le  5-  —    21  —    31.34 

—  le  6«  —    10  —    14.92        —  s 

—  le    8«  —  4  —  5.97 

—  le    9«  —  2  —  2.98  —  ^ 

—  le  10«  —  2  —  2.98  —  |      5  =   7.45  p.  100 
Après  le  10*  —  1  —  1.49  —  ; 

67 

Les  renseignements  relevés  au  sujet  des  anomalies  de  la 
chute  du  cordon  :  funiculite,  érythème  péri-ombilical,  retard  de 
la  cicatrisation  de  la  surface  ombilicale,  fongosités  du  cordon, 
n'ont  pas  été  indiqués  avec  assez  de  soin  pour  qu'on  en 
tienne  compte  : 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  fait  prendre  des  notes  plus 
circonstanciées  et  j'ai  pratiqué  simultanément  deux  séries  d'ex- 
périences. Dans  ces  deux  séries,  l'écrasement  du  cordon  s'ac- 
complissait de  la  même  manière,  mais  dans  une  série  on  pan- 
sait le  cordon  immédiatement  après  Técrasement  avec  de  la 
poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth,  qu'on  renouvelait  à  chaque 
toilette  de  l'enfant.  Dans  la  seconde  série,  toujours  immédia- 
tement après  l'écrasement  du  cordon,  on  faisait  un  pansement 
occlusif  avec  deux  petites  rondelles  d'ouate  superposées,  après 
badigeonnage  de  collodion. 

Voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  ces  deux  séries  d'ex- 
périences : 

Cas  (ï écrasement  du  cordon  suivi  de  pansement  avec  du 

sous-nitrate  de  bismuth. 

Chute  du  cordon  le   2«  |our    2  fois    1.43  p.  100 
—  le   3»  —    22  —    15.71       — 


le   4«  —    35  —    25 
le    5«  —    42  —    30 


le   6«  ~    12  — 

8.57 

le  7-   -    12  — 

8.57 

le    8«  —      7  — 

5. 

101  =72,14  p.  100 


-(    31  =22. 14  p.  100 


Z) 
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Ghnte  dn  cordon  le   9«  jonr  3  fois  2.14  p.  100 

—  le  10»  —  1  —  0.71        — 

—  le  11«  —  1  —  0.71        —  I      8  =   6.90  p.  100 

—  le  12«  —  1  —  0.71        —  \ 
Après    le  12«  —  2~  1 .43       — 

140 

Cas  d'écrasement  du  cordon  suivi  du  pansement  occlusif 

avec  du  collodion. 

Chute  du  cordon  le   2*  jour    1  fois    6.52  p.  100  1 

le  3e-  13^  6.72  -       73^^53      joo 

—  le  4«  —  22  —  11.46  —  |                      *^ 

—  le  5»  —  42  —  21.82  —  I 

—  le  6«  —  35  —  18.23  —  \ 

—  le  7«  —  24  —  12.60  —  |    77  =  40.10  p.  100 

—  le  8*  —  18  —  9.37  —  ) 

—  le   9«  —    17  —     8.86       —  ^ 
_  le  10e  —    11  —      5.73        —  J 

—  lell*  —      4  —      2.08        -  [    47  =  19.26  p.  100 

—  le  12*  —      4  —      2.08       —  \ 
Après    le  12*  —      1  —      0.52       —  / 

192 

La  comparaison  des  statistiques  montre  de  la  façon  la  plus 
évidente  que  la  chute  du  cordon  est  beaucoup  plus  précoce  avec 
le  pansement  très  sec  (sous-nitrate  de  bismuth  après  écrase- 
ment), sec  (ligature  e.t  pansement  ouaté)  qu'avec  le  pansement 
coUodionné. 

Au  point  de  vue  théorique  cependant,  il  semblait  que  le  pan- 
sement occlusif  devait  être  un  excellent  traitement.  Ce  serait 
peut-être  vrai  si  Focclusion  restait  effective.  Mais  ce  n'est  pas 
ainsi  que  les  choses  se  passent. 

L'occlusion  a  pour  résultat  le  plus  évident  d'empêcher  la 
dessiccation  de  ce  qui  reste  du  cordon.  Au  bout  d'un  certain 
temps  le  pansement  se  décolle,  et  alors  Tombilic  se  trouve  en 
communication  avec  l'extérieur  et  dans  des  conditions  merveil- 
leuses de  culture  :  chaleur,  inaction  de  l'oxygène  de  Tair,  im- 
mobilité, humidité,  obscurité. 

Le  pansement  se  détache  progressivement,  tout  en  restant  fixé 
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au  cordon ,  on  peat  donc  toujours  indiquer  le  jour  de  la  chute  du 
cordon.  Il  n'arrive  que  très  rarement  que  la  séparation  du 
cordon  se  soit  produite  avant  le  décollement  du  pansement. 

Tamier  enseignait  que  le  pansement  antiseptique  du  cordon 
retardait  sa  chute.  Il  semblait  que  Tulcération  qui  doit  séparer 
le  cordon,  tissu  mort,  du  bourrelet  cutané  de  l'anneau  ombilical, 
tissu  vivant,  devait  être  constituée  par  un  processus  microbien. 

Cette  manière  de  voir  me  paraissait  très  justifiée.  Lies  pan- 
sements nombreux  que  j'instituai  en  incorporant  des  substan- 
ces antiseptiques  à  la  vaseline  ou  en  dissolvant  de  ces  substances 
dans  Teau  semblaient  bien,  en  effet,  retarder  la  chute  du  cordon. 

Les  résultats  que  je  rapporte  plus  haut  me  conduisent  à  une 
autre  interprétation  du  phénomène. 

Il  me  semble  bien  démontré,  que  ce  qui  hâte  surtout  la  chute 
du  cordon,  c'est  la  dessiccation  rapide. 

On  voit  combien  elle  est  tardive  dans  le  pansement  collodion- 
né  ;  on  voit  qu'elle  est  moins  rapide  dans  le  pansement  ouaté, 
après  ligature  du  cordon,  à  quelques  centimètres  du  nombril,que 
dans  l'écrasement  du  cordon  suivi  d*un  pansement  pulvérulent. 

Aussi  est-il  bon  d'insister  sur  l'importance  d'écraser  complè- 
tement le  cordon  au  ras  de  la  peau.  Si  on  ne  le  fait  pas  avec 
soin,  en  suivant  les  conseils  sur  lesquels  j'ai  insisté  plus  haut, 
voici  ce  qui  arrive  : 

La  rétraction  de  Tanneau  ombilical  est  plus  marquée  à  la 
partie  inférieure  qu'à  la  partie  supérieure,  très  probablement 
parce  que  Faction  de  Touraque  et  des  deux  artères  ombilicales 
remporte  sur  l'action  de  la  veine  ombilicale  qui,  elle-même,  quitte 
rapidement  Panneau.  Alors  la  peau  fait  un  bourrelet  plus  mar- 
qué en  haut  et  le  cordon  écrasé  et  desséché  constitue  une 
espèce  de  capuchon  qui  cache,  au-dessous  de  lui,  la  partie  du 
cordon  non  écrasée,  ou  mal  et  insuffisamment  écrasée.  Il  cons- 
titue pour  cette  partie  du  cordon,  comme  une  sorte  de  pansement 
occlusif,  par  la  couverture  qu'elle  lui  ménage.  Nous  avons 
observé  cette  disposition  du  cordon  dans  la  série  du  pansement 
à  l'aide  de  poudre  et  sous-nitrate  de  bismuth. 

Nous  avons  prélevé  de  l'humidité  de  cette  portion  de  cordon 
mal  écrasée  et  abritée  par  le  couvercle,  constitué  par  le  cordon 
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écrasé  et  desséché  et  aussi  de  Thuinidité  qu'on  trouve  au-dessous 
du  pansement  occlusif  par  le  collodion.  Ony  décèle  uneflore  bacté- 
rienne banale,  beaucoup  plus  riche  dans  le  pansement  collodionné 
que  dans  le  pansement  pulvérulent.  Un  gros  bâtonnet  court 
domine  surtout  dans  ces  cultures. 

Mais  lorsque  l'écrasement  est  bien  fait,  la  dessiccation  est 
radicale,  il  n'y  a  ni  humidité,  ni  culture  dans  les  pansements 
pulvérulents. 

Dans  la  série  des  pansements  au  collodion,  nous  avons  constaté 
une  fois  la  putréfaction  du  cordon,  douze  fois  Tanneau  ombi- 
lical est  resté  dur  et  la  cicatrisation  n'était  pas  accomplie  au 
moment  de  la  chute  du  cordon  ;  il  se  produisit  pendant  quelques 
jours  un  peu  de  suppuration.  Il  s*est  ag^  ordinairement  do 
très  légère  funiculite  ;  cependant,  dans  trois  de  ces  cas,  il  se  pro- 
duisit un  peu  d*érythème  péri-ombilical.  Enfin  dans  quatre  cas 
on  a  noté  la  persistance  de  fongosités  du  cordon.  Donc 
7,33  p.  100  d'anomalies  de  la  cicatrisation  du  cordon. 

Dans  la  série  où  on  a  fait  des  pansements  avec  le  sous-nitrate 
de  bismuth  après  Fécrasement  préalable  du  cordon,  la  cicatri- 
sation était  ordinairement  parfaite  au  moment  de  la  chute  du 
cordon.  On  peut  comparer  le  processus  de  la  guérison  à  la  cica- 
trisation sous-crustacée.  Nous  notons  cependant  un  cas  de 
funiculite  légère  avec  un  peu  de  rougeur  et  3  cas  de  fongosités 
du  cordon,  ce  qui  donne  pour  cent  une  proportion  2,85. 

On  voit  donc  qu'aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  chute  rapide 
du  cordon,  qu'au  point  de  vue  des  cultures  microbiennes  et 
qu'au  point  de  vue  des  accidents  consécutifs  la  série  des  pan- 
sements au  sous-nitrate  de  bismuth  est  incomparablement  plus 
favorable  que  la  série  des  pansements  collodionnés. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  que  la  dessiccation  rapide 
du  cordon  constitue  le  meilleur  gage  de  son  antisepsie. 
Cette  dessiccation  sera  obtenue  à  condition  qu'on  écrase  le  cor- 
don au  ras  du  bourrelet  cutané  de  l'ombilic.  Quant  au  panse- 
ment, nous  nous  sommes  servi  de  sous-nitrate  de  bismuth, 
peut-être  trouvera-t-on  mieux  ? 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  FIBROMES 

Par  J.  n.  Baldy  (Philadelphie)  (1). 


Le  sujet  que  je  suis  appelé  à  traiter  devant  vous  est  de  pre- 
mière importance.  Depuis  1853,  époque  où  Burnham  etKimball 
ont  chacun  pratiqué  Thystérectomie  pour  fibrome  (le  premier  à 
la  suite  d'un  accident,  le  deuxième  de  parti  pris)  par  amputa- 
tion et  ligature  du  col  avec  des  (ils  de  soie  ramenés  dans  Tangle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  abandonnés  à  leur  chute 
spontanée,  une  variété  infinie  de  procédés  opératoires  ont  été 
préconisés. 

Trois  périodes  successives  peuvent  être  distinguées  dans 
révolution  de  cette  question,  chacuneayant  été  caractérisée  par 
le  désir  de  remplir  une  indication  bien  définie,  mais  différente. 

Dans  la  première  période  on  a  pour  but  Tablation  des  tu- 
meurs ;  la  question  de  savoir  s'il  faut  ou  non  sacrifier  Tintestin 
est  envisagée. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  un  effort  fait  pour 
amener  la  disparition  des  fibromes  sans  courir  les  risques  inhé- 
rents à  l'ablation  directe. 

Dans  la  troisième  période  on  cherche  à  enlever  les  tumeurs 
en  conservant  autant  que  possible  les  ovaires,  les  trompes,  et 
l'utérus. 

Les  résultats  de  la  première  période  ont  été  la  base  de  tout 
notre  présent  travail.  Les  opérations  variées  pratiquées  aujour- 
d'hui sont  le  fruit  des  luttes  et  des  conquêtes  de  nos  prédéces- 
seurs. 11  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  oscillaient,  n'a- 
vançant que  peu  sur  la  technique  primitive  de  Burnham  et  de 


(1)  Rapport  lu  au  Congrès  éP Amsterdam^  août  1899. 
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Kimball,àrexceptioade  ce  faitqu'ilscou  paient  lesliga  tares  COI 
ou  qu'ils  fixaient  les  moignons  dans  l'angle  inférieur  de  la  pi: 
abdominale.  La  chirurgie  antiseptique  a,  cela  va  de  soi,  eu 
part  et  les  résultats  ont  été  constamment  ea  s'améliorant,  auti 
parce  que  la  chirurgie  devenait  plus  propre  que  parce  qu 
perfectionnait  le  traitement  du  moignon.  Finalement  on  arr 
à  ce  principe  de  chirurgie  générale  que  les  vaisseaux  profoi 
peuvent  être  liés  directement,  tout  comme  on  le  fait  pour  d 
vaisseaux  superficiels  et  que  le  tissu  cervical  lui-même  n'a  m 
lement  besoin  d'être  lié  en  masse.  A  partir  de  ce  moment,  i 
eut  un  progrès  rapide  dans  les  résultats  et  l'on  posséda  i 
technique  plus  sûre. 

Les  résultats  de  la  seconde  période  sont  au  contraire  négati 
aujourd'hui  ils  sont  considérés  comme  à  peu  près  sans  usa( 

Le  curettage  n'est  plus  guèreemployéetlorsqu'onya  recoui 
cen'est  jamais  que  dans  le  butd'obtenir  une  amélioration  tem| 
raire,  et  seulement  pour  combattre  un  symptôme,  l'hém< 
rhagte. 

La  castration  ovarienne  est  dérivée  d'une  théorie  erronée  < 
voulait  que  les  ovaires  tinssent  sous  leur  dépendance  le  dével< 
pement  des  fibromes  utérins  et  que  les  néoplasmes  dussent  i 
cessairement  fondre  et  disparaître  après  leur  suppression 
est  depuis  longtemps  démontré  que  c'est  là  une  concept! 
erronée  et  que  les  tumeurs  continuent  à  se  développer  méi 
après  la  suppression  des  ovaires.  L'hiver  passé,  àPhiladelph 
deux  malades  ont  été  opérées  (une  par  le  rapporteur)  pour  ( 
fibromes  de  l'utérus.  Les  ovaires  et  les  trompes  avaient  i 
complètement  enlevés  quelques  années  auparavant  {dans  an  ci 
9  ans)  et  la  ménopause  s'était  établie.  Aucun  signe  de  fibro 
n'existait  dans  aucun  de  ces  cas  lors  de  la  castration  ovarien 
etcependant  dans  les  deux  les  tumeurs  fibreuses  se  déveh 
pèrentet  nécessitèrent  une  ablation. 

La  ligature  des  vaisseaux  utérins  par  la  voie  vaginale  ou  ce 
des  vaisseaux  ovariens  par  une  incision  abdominale  ont  été  fail 
dans  le  but  de  supprimer  une  partie  de  l'apport  sanguin  au  m 
plasme.  Que  peut-on  espérer  d'autre  qu'un  échec  lorsqu'on  et 
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naît   le  pouvoir  considérable   des  circulations  collatérales  ? 

L'électricité  a  surtout  été  employée  dans  le  même  but:  dimi- 
nuer temporairement  l'apport  sanguin  en  déterminant  les  con- 
tractions utérines. 

Ajoutons  que  la  cautérisation  de  la  muqueuse  utérine  a  ag^ 
encore  plus  en  diminuant  la  perte  de  sang  et  Tanémie  qui  en 
résultent. 

Les  résultats  obtenus  par  les  méthodes  de  la  3*  période  sont 
encore  à  déterminer  et  la  question  de  la  myomectomie  est  sub 
judice. 

Actuellement  les  procédés  opératoires,  en  présence  d'un 
fibrome  utérin,  sont  ITiystérectomie  et  la  myomectomie. 

L'hystérectomie  peut  être  faite  soit  par  la  voie  vaginale,  soit 
par  la  voie  abdominale.  Elle  est  complète  ou  incomplète. 

Par  le  vagin  elle  est  toujours  complète  (panhystérectomie). 
Les  principes  généraux  de  Fopération  sont  identiques  à  ceux  de 
l'opération  par  la  voie  abdominale. 

L'hémostase  des  vaisseaux  utérins  et  ovariens  est  assurée  par 
des  ligatures  et  des  pinces.  Ces  dernières  nécessitent  le  drainag'e 
qui,  du  reste,  d'une  manière  générale,  est  aussi  fait  dans  l'opé- 
ration avec  ligature. 

Par  l'abdomen,  l'opération  peut  être  complète  ou  peut  être 
une  amputation  au  niveau  du  col  utérin.  Dans  les  deux  cas, 
l'hémostase  est  faite  par  l'oblitération  directe  des  vaisseaux 
utérins  et  ovariens.  La  ligature,  la  cautérisation  et  l'écrasement 
du  moignon  sont  les  méthodes  adoptées,  la  ligature  restant  la 
seule  méthode  communément  employée  qui  ait  fait  ses  preuves. 

Quand  l'ablation  complète  est  pratiquée,  on  laisse  fréquem- 
ment la  voûte  vaginale  ouverte  dans  le  but  de  drainer.  Ce  n'est 
toutefois  pas  une  pratique  invariable  ;  un  certain  nombre 
d'opérateurs  fermant  le  vagin  par  des  sutures  et  supprimant  le 
drainage. 

L'amputation  au  niveau  du  col  était  autrefois  pratiquée  avec 
la  vieille  méthode  du  serre-nœud:  cette  pratique  est  aujourd'hui 
abandonnée  et  on  applique  des  ligatures  sur  les  vaisseaux, 
on  suture  le  péritoine  par-dessus  le  moignon  cervical  qu'on 
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laisse  alors  au  fond  du  bassin  et  Ton  peut  se  dispenser  du  drai- 
nage. 

Cette  méthode  semble  au  rapporteur  préférable  à  toutes  les 
antres  pour  les  raisons  suivantes  :  elle  est  applicable  à  tous  les 
cas;  elle  rend  l'opération  plus  courte  ;  elle  nécessite  moins  de 
manœuvres;  elle  met  moins  à  nu  le  tissu  conjonctif  et  par  consé- 
quent est  moins  traumatisante. 

Il  y  a  moins  de  tendance  à  l'infection  septique  ;  l'ouverture  du 
canal  cervical  est  infiniment  plus  petite  et  par  conséquent 
peut  être  fermée  plus  aisément  que  l'ouverture  du  vagin  lorsque 
le  col  est  enlevé. 

Pendant  ces  manipulations,  les  doigts  ne  pénètrent  ni  dans  le 
canal  cervical  ni  dans  le  vagin. 

Les  rapports  anatomiques  de  la  voûte  vaginale  sont  conservés 
et  le  vagin  n'est  d'aucune  manière  diminué. 

Il  y  a  une  plus  grande  sécurité  au  point  de  vue  du  glissement 
de  la  paroi  vaginale  lorsque  le  col  est  conservé. 

Les  avantages  relatifs  de  la  voie  vaginale  et  de  la  voie  abdo- 
minale dans  la  pratique  de  Thystérectomie  sont  en  faveur  delà 
dernière . 

Dans  l'opération  vaginale,  spécialement  lorsque  les  tumeurs 
ont  acquis  un  certain  volume,  on  n'a  pas  la  possibilité  de  réfor- 
mer le  diagnostic.  Le  champ  opératoire  est  limité,  l'organe  ou 
les  tumeurs  doivent  être  enlevés  par  morcellement.  La  possi- 
bilité de  reconnaître  et  de  traiter  les  complications  est  réduite  au 
minimum. 

Les  difQcultés  pour  traiter  les  viscères  creux  sont  plus  grandes 
et  dans  quelques  cas  il  est  impossible  de  les  traiter  sans  l'aide 
d'une  incision  abdominale  complémentaire. 

La  longueur  de  l'opération  est  plus  grande,  le  traumatisme 
estplus  grand,  l'occlusion  exacte  des  plaies  est  moins  pratique, 
les  dangers  de  l'infection  primitive  ou  secondaire  sont  plus 
grands. 

L'opération  de  la  myomectomte  consiste  dans  l'ablation  des 
tumeurs  par  une  méthode  quelconque  qui  laisse  intacts  les 
trompes  et  les  ovaires.  Théoriquement  ,et  au  premier  abord, 
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cette  manière  de  procéder  semble  Tacmé  de  la  bonne  chirurgie 
et  pour  quelques-uns  ce  serait  Topération  de  choix  au  point  de 
vue  du  traitement  chirurgical  des  fibromes  utérins.  Votre  rap- 
porteur n'est  pas  de  cet  avis,  il  pense  que  les  résultats  acquis 
prouvent  que  la  vérité  est  exactement  contraire. 

L'hystérectomie  est  V opération  de  choix  dans  les  fibromes 
utérins. 

La  myomectomie  n'est  indiquée  que  lorsqu*on  a  des  rai- 
sons spéciales  de  la  pratiquer. 

Dire  que  la  myomectomie  est  Topéralion  de  choix,  c'est  sup- 
poser : 

Que  le  fibrome  est  absolument  localisé  ; 

Que  les  symptômes  sont  uniquement  déterminés  par  la  tumeur 
utérine  ; 

Que  tous  les  points  malades  seront  sûrement  enlevés. 

Aucune  de  ces  assertions  n'est  absolument  exacte. 

Le  fibrome  utérin  est  une  maladie  générale  ;  tous  les  organes 
du  bassin  y  participent  à  un  degré  plus  ou  moins  grand  ;  il  y  a 
quelques  années,  votre  rapporteur  a  présenté  à  la  Philadelphia 
County  médical  Society  une  série  de  trente  tumeurs  fibreuses 
de  Tutérus  enlevées  par  hystérectomie  et  a  appelé  Tattentioa 
de  la  société  sur  ce  fait  que  chaque  spécimen  présentait,  en 
dehors  du  fibrome  proprement  dit,  des  dégénérescences  kys- 
tiques à  la  fois  des  trompes  et  des  ovaires. 

Mon  expérience  ultérieure  m'a  confirmé  dans  cette  opinion, 
qui  s'est  encore  fortifiée  par  la  lecture  des  publications  ayant 
trait  à  ce  point. 

De  plus,  les  complications  cardiaques  des  fibromes  sont  si 
marquées  et  si  fréquemment  observées  qu'elles  contribuent  à 
montrer  le  caractère  général  de  la  maladie. 

Les  douleurs  dont  souffrent  les  femmes  porteuses  de  fibromes 
sont  rarement  dues  au  néoplasme  ;  elles  sont  bien  plutôt  en 
rapport  avec  les  dégénérescences  concomitantes  des  trompes 
et  des  ovaires. 

Enfin,  non  seulement  la  maladie  a  un  caractère  général,  mais 
encore  elle  est  multiple  dans  ses  manifestations.  Un  nombre 
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illimité  de  nodules  fibromateux  peut  exister  dans  un  utérus 
donné. 

Dans  un  cas,  Kelly  a  enlevé  dix-sept  noyaux  par  la  myomec- 
tomie.  Et  encore  on  ne  peut  être  sûr  qu'il  les  ait  tous  enlevés. 

Il  y  a  quelques  semaines,  votre  rapporteur  a  enlevé  parl'hys- 
térectomie  un  utérus  dans  lequel  le  palper  ne  permettait  nulle- 
mentde  constater  cinq  noyaux  fibromateux  que  Ton  découvrit 
à  la  coupe.  C'est  la  règle. 

L'un  ou  tous  ces  noyaux  méconnus  peuvent  se  développer  ;  de 
plus,  même  sans  croître  beaucoup  ils  peuventcauser  des  hémor- 
rhagies,  celles^i  n'étant  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  la 
tumeur,  mais  plutôt  avec  son  siège  sous-muqueux  ou  inters- 
titiel. 

On  comprend  donc  combien  est  irrationnelle  une  opération 
qui  n'enlève  qu*une  partie  de  la  maladie,  qui  non  seulement  ne 
guérit  pas  la  malade,  mais  qui  la  laisse  dans  des  conditions  telles 
que  très  probablement  une  nouvelle  opération  sera  nécessaire . 

Howard  Kelly,  qui  actuellement  est  en  Amérique  le  défenseur 
de  la  myomectomie  comme  opération  de  choix.  Ta  pratiquée  97 
fois  dans  ces  7  dernières  années  ;  3  ont  eu  une  récidive  qu'il  a 
opérée  chez  2.  Lorsqu'on  songe  qu'il  s'agit  de  malades  d*un 
grand  hôpital,  on  peut  bien  supposer  que  le  chirurgien  n*a  pas 
en  connaissance  du  plus  grand  nombre  des  récidives. 

L'hystérectomie  est  donc  l'opération  rationnelle  dans  tous  les 
cas  de  maladie  fibrolde  des  organes  pelviens.  C'est  Topération 
de  choix.  Le  choix  de  la  myomectomie  par  le  chirurgien  ne 
pourra  être  fait  que  pour  des  conditions  spéciales  : 

Age  de  la  malade; 

Désir  d'avoir  des  enfants  ; 

Nécessité  d'avoir  un  héritier. 

Certainement  une  femme  a  le  droit  de  peser  çlle-mème  ces 
diverses  conditions  ;  mais  votre  rapporteur  ne  croit  pas  devoir 
accepter  l'opinion  d'un  grand  nombre  de  médecins  qui  veulent 
que  la  femme  n'ait  pour  but  que  d'avoir  dés  enfants. 

La  première  condition  pour  une  femme  c'est  d'être  en  bonne 
santé,  la  deuxième  d'avoir  des  enfants.  La  femme  doit  être  bien 
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portante,  c'est  le  premier  devoir  qu'elle  ait  à  remplir  envers 
rÉtaty  envers  elle  et  envers  sa  famille. 

Pour  elle  et  pour  sa  famille,  elle  et  elle  seule  (dans  quelques 
cas  aidée  de  son  mari)  est  apte  à  prendre  une  décision.  C'est  le 
devoir  du  médecin  non  seulement  de  lui  expliquer  que  la  myo- 
mectomie  lui  conserve  son  appareil  génital  et  la  possibilité  de 
concevoir,  mais  c'est  en  même  temps  son  devoir  absolu  de  la 
prévenir  de  la  possibilité  : 

D*une  non  guérison  des  douleurs  ; 

D'une  continuation  des  hémorrhagies  ; 

D'un  retour  de  la  tumeur  et  de  la  nécessité  d'une  opération 
ultérieure  ; 

Des  dangers  plus  grands  d'hémorrhagie  et  de  septicémie 
après  l'opération. 

Si  ces  faits  sont  bien  exposés  à  la  malade,  on  ne  trouvera  que 
peu  d'occasions  de  pratiquer  des  myomectomies. 

Les  dangers  dliémorrhagieset  desepticémie  sont  incontesta- 
blement beaucoup  plus  grands  après  la  myomectomie  qu'après 
rhystérectomie.  11  est  parfaitement  exact  qu'un  bon  opérateur 
peut  venir  à  bout  des  difficultés  :  mais  en  disant  que  la  myomec- 
tomie est  une  opération  de  choix,  on  s'expose  à  voir  une  quan- 
tité de  chirurgiens  mauvais  ou  tout  au  moins  médiocres  prati- 
quer cette  opération. 

Quand  un  myôme  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  utérine,  on 
peut  évidemment  l'enlever  par  les  voies  naturelles,  c'est  Topé- 
ration  indiquée. 

La  méthode  de  Martin,  énucléation  de  myômes  pariétaux  ou 
sous-muqueux  après  incision  utérine  par  laparotomie  ne  sem« 
ble  au  contraire  devoir  occuper  qu'une  place  très  limitée  en 
gynécologie. 

Le  fibrome  étant  une  tumeur  bénigne,  au  point  de  vue  de 
l'indication  opératoire  il  faut  tenir  compte  de  : 

La  douleur  ; 

Les  hémorragies  ; 

Le  développement  de  la  tumeur  ; 

Le  siège  de  la  tumeur  ; 
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Les  symptômes  de  compression  ; 

Les  poussées  successives  de  péritonite; 

Les  troubles  mentaux  ; 

La  situation  sociale  de  la  malade. 


* 


Quant  à  révolution  des  fibromes,  on  peut  dire  que  : 

Il  n'y  a  pas  de  cure  naturelle  autre  que  la  ménopause  ; 

Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical . 

La  ménopause  n'amène  d'amélioration  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Dans  les  autres,  les  symptômes  augmentent  au 
moment  de  la  ménopause.  Dans  quelques-uns  la  ménopause 
est  indéfiniment  retardée. 

A  une  certaine  époque  les  fibromes  donnent  naissance  à  des 
symptômes  assez  graves  pour  réclamer  une  intervention  chirur- 
gicale. 

Votre  rapporteur  ne  croit  guère  à  la  dégénérescence  maligne 
des  fibromes,  qui  ne  doit  guère  exister  plus  dans  cette  région 
que  dans  toute  autre.  Un  grand  nombre  des  cas  publiés  doit 
évidemment  avoir  trait  à  des  cas  malins  dès  le  début  de  leur 
évolution  et  dont  la  nature  a  été,  pendant  un  temps,  méconnue. 
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VALEUR  RELATIVE  DE  L'ANTISEPSIE 

ET 

DES  PERFECTIONNEMENTS  DE  LA  TECHNIQUE 

DANS  LES 

RÉSULTATS  ACTUEI^  DE  LA  QYNÉCOLOQIB  OPÉRATOIRE 


Par   ■emrl   ■«»•.•»-, 

Profesaeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de   Paria, 
Chirurgien  des  hôpitaux  (1). 


Dans  cette  courte  communication,  je  n'ai  pas  la  prétention 
d'exposer  devant  vous,  dans  son  ensemble,  la  valeur  relative  de 
l'antisepsie  et  des  perfectionnements  de  la  technique  dans  les 
résultats  des  opérations  gynécologiques.  Notre  rapporteur, 
M.  Richelot,  a  fait  cet  exposé  mieux  que  je  ne  saurais  le 
faire. 

Je  ne  rechercherai  même  pas  quel  a  été  le  rôle  de  l'antisepsie 
dans  révolution  delà  gynécologie  opératoire  Avant  elle,  celle- 
ci  n'existait  pour  ainsi  dire  pas.  On  pratiquait  bien  quelques 
opérations  vaginales,  des  ablations  de  polypes,  des  amputa- 
tions du  col,  des  périnéorrhaphies,  etc.,  mais  la  plupart  des  lapa- 
rotomisées  succombaient  et  les  opérations  vaginales  ne  don- 
naient elles-mêmes  que  des  résultats  médiocres  ;  c'est  l'antisep- 
sie qui  a  permis  le  développement  si  grand  de  la  gynécologie 
opératoire  actuelle. 

J'envisagerai  simplement  les  perfectionnements  apportés 
aux  opérations  gynécologiques,  depuis  l'emploi  systématique 
des  méthodes  antiseptiques,  limitant  môme  mon  exposé  à  la 
technique  des  opérations  abdominales. 


(1)  Communication  au  Congrès  d*Amsterdam. 
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II  me  suffira  pour  cela  de  comparer  la  pratique  et  les  résul- 
tats obtenus  à  Thôpital  Bichat,  dans  le  service  de  mon  maître 
le  professeur  Terrier,  pendant  les  années  qui  suivirent  l'ouver- 
ture de  son  service  en  1883,  à  ma  statistique  actuelle. 

Les  résultats  se  sont  considérablement  améliorés,  tant  au 
point  de  vue  de  V abaissement  de  la  mortalité  qu'à  celui  des 
résultats  définitifs. 

Résultats  opératoires  Immédiats. 

I.  —  Statistique  de  l'Hôpital  Bighat  au  début 

Ovarioéomies         (1883  et  1884). .     68  cas    14  morts    20,59  p.  100 
Eysiérectomies       (1883  à  1885) . .       9—       5    —        55,55    — 
Salpingites  (1883  à  1890). .     56—     10    —        17,86    — 

Total 133  —     29    —       21,08    — 

II.  —  Statistique  personnelle  (1896-1899)  (1) 

Ovariotomies 16  cas    2   morts    12,50  p.  100 

Hyêtérectomiei abdominales,. ,,     27  —     2      —         7,40      — 
Salpingites  (2) 62  —     1      —         1,61      — 

Total 105—    5      —        4.77      — 

Comme  on  le  voit,  la  mortalité  globale  s'est  considérablement 
abaissée,  elle  est  tombée  de  21,8  pour  100  à  4,77. 

C'est  qu'une  même  cause  générale  est  intervenue  pour  amé- 
liorer les  résultats  quelle  que  soit  l'opération  envisagée,  la  subs- 
titution à  l'antisepsie  de  l'asepsie  que  mon  maître,  le  profes- 
seur Terrier,  a  préconisée  et  vulgarisée  en  France. 

Quelques  auteurs  ne  voient  encore  dans  la  méthode  aseptique 

(1)  Nous  donnons  ici  notre  statistique  du  l*'  octobre  1895  au  !•'  juillet 
1899,  la  statistique  antérieure  de  nos  opérations  pour  salpingites  ayant  été 
publiée  au  Congrès  de  Genève  ;  nous  devons  cette  statistique  à  notre  élève 
et  amiM.GoBset,  prosecteur  do  la  Faculté. 

(2)  Ces  62  opérations  se  décomposent  en  40  castrations  abdominales 
totales  avec  1  mort  (Voir  Annales  de  Gynécologie,  juillet  1899)  et  22  autres 
opérations,  dont  9  pour  lésions  suppurées  unilatérales  sans  insuccèi^. 
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qu*une  substitution  de  la  chaleur  aux  solutions  et  aux  poudres  ; 
d'après  eux,  la  chaleur  ne  serait  que  le  plus  puissant  des  anti- 
septiques. Je  crois,  pour  ma  part,  qu*il  y  adans  l'emploi  métho- 
dique de  la  stérilisation  par  la  chaleur  quelque  chose  de  plus. 
Avec  elle  on  a  la  désinfection  absolue,  on  n'est  plus,  comme  lors- 
qu'il s'agit  d'antiseptiques,  à  discuter  le  plus  ou  moins  de  va- 
leur de  tel  ou  tel  produit  chimique.  La  stérilisation  par  la 
chaleur  donne  une  sécurité  absolue.  X  ce  f  oint  de  vue  l'emploi 
systématique  d'instruments,  de  gazes,  de  compresses,  et  de 
tampons  stérilisés  par  la  chaleur  constitue  un  progrès  réel  (1). 

De  plus,  en  employant  au  cours  des  opérations  abdominales, 
des  instruments,  des  compresses  et  des  fils  aseptiques,  on 
n'évite  pas  seulement  la  contamination  de  la  grande  séreuse  par 
les  agents  infectieux,  on  évite  encore  sa  lésion  par  les  produits 
antiseptiques,  dont  l'action  nocive  sur  le  péritoine  a  été  bien 
établie  par  les  recherches  de  notre  collègue  et  ami,  Pierre  Del- 
bet  (2)  ;  on  supprime  de  plus  l'intoxication  possible  sur 
l'absorption  des  antiseptiques,  intoxication  qui  entrait  autrefois 
pour  une  part  dans  la  genèse  des  accidents  post-opératoires. 

Nous  ne  nous  servons  d'antiseptiques  que  pour  la  désinfec- 
tion de  la  peau,  y  recourant  du  reste  de  moins  en  moins  ;  nous 
attachons  surtout  de  l'importance  au  brossage  prolongé  dans 
de  Teau  savonneuse  tiède,  et  bien  souvent  il  nous  est  arrivé 
d'opérer  en  nous  rinçant  simplement  dans  de  l'eau  salée  stéri- 


(1)  NoB  instruments  sont  stérilisés  à  l'étuve  sèobe  modèle  Poapinel,  nos 
compresses,  gazes  et  tampons  à  l'autoclave.  Il  en  est  de  même  pour  nos 
soies  :  cds  dernières  sont  stérilisées  à  une  température  de  120o,  tandis  que 
pour  nos  compresses,  tampons,  etc.,  nous  montonsla  température  à  140*  ;  nos 
catgutA  sont  stérilisés  à  l'étuve  sèche  et  portés  à  lA(y*.  Il  suffit,  pour  con- 
server au  catgut  ses  propriétés,  d'élever,  comme  Ta  indiqué  notre  interne  en 
pharmacie  M.  Salvan,  très  lentement  satempérature,  de  manière  à  atteindre 
10O>  en  quatre  heures,  puis  de  le  laisser  pendant  1  heure  à  100«  et  de  le 
porter  lentement  et  graduellement  en  2  heures  à  HO"».  Le  catgut  supporte 
cette  température  sans  devenir  cassant . 

(2)  Pierre  Delbet,  de  Grandmaison  et  Bresset.  De  l'action  dea 
antiseptiques  sur  le  péritoine.  Annales  de  gynécologiey  1891,  t.  I,  p.  22,  130 
et  201. 
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lisée,  les  mains,  préalablement  brossées  au  savon.  Les  anti- 
septiques ne  sont  nécessaires  que  si  l'on  s'est  inoculé  la  veille 
avec  des  produits  infectés. 

C'est  à  cette  substitution  de  Tasepsie  à  Tantisepsie  que  nous 
attribuons  rabaissement  général  du  taux  de  la  mortalité. 

Si  nous  envisageons  les  résultats  des  opérations  abdomi- 
nales, non  plus  en  bloc,  mais  en  étudiant  chaque  opération  sépa- 
rément, nous  voyons  que  rabaissement  de  la  mortalité  est  bien 
plus  considérable  pour  certaines  opérations  que  pour  d'autres. 

Tandis  que  pour  Tovariotomie  elle  ne  s^est  abaissée  que  de 
21,8  p.  100  à  12,50;  pour  rhystérectomie  abdominale,  elle  est 
tombée  de  55,55  p.  100  à  7,40,  et  pour  les  opérations  contre 
les  salpingites,  de  17,86  p.  100  à  1,61.  Cela  tient  à  ce  que  la 
technique  de  ces  diverses  opérations  s'est  très  inégalement 
modifiée. 

UovSLriotomie  est  aujourd'hui  à  peu  près  ce  qu'elle  était 
autrefois  ;  au  contraire  le  manuel  opératoire  de  Thystérectomio 
et  celui  de  la  salpingectomie  ont  subi  des  améliorations  consi- 
dérables. 

Une  des  grandes  causes  de  mort,  après  Vopération  abdo- 
minale  des  salpingites  suppuréeSy  était  la  péritonite  due  à 
l'inoculation  delà  séreuse  par  le  contenu  septique  d'une  poche. 
Dans  cette  première  phase  de  la  gynécologie  opératoire,  on 
opérait  les  salpingites  sans  voir  ce  que  l'on  faisait,  «  au  jugé,  le 
plus  souvent»;  on  décortiquait  les  poches  suppurées  au  milieu 
d'anses  d'intestins  qui  venaient  constamment  dans  le  champ 
opératoire,  s'y  inoculaient  et  disséminaient  ensuite  dans  le 
reste  du  ventre  les  germes  infectieux. 

C'est  pourquoi,  pendant  un  temps,  la  voie  vaginale,  qui  expo- 
sait beaucoup  moins  à  cette  contamination  d'anses  intestinales 
multiples,  a  constitué  un  réel  progrès  et  a  abaissé  le  taux  de  la 
mortalité  ;  mais  presque  en  même  temps  les  chirurgiens  abdomi- 
naux ont  perfectionné  leur  technique  et  tout  en  conservant  à  la 
voie  haute  ses  avantages  antérieurs,  voyant  ce  qu'ils  faisaient, 
ils  lui  ont  adjoint,  en  le  rendant  même  plus  complet  encore, 
l'avantage  principal  de  l'opération    vaginale  sur  l'opération 
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abdominale  ancienne,celui  d'opérer,  si  je  puis  ainsi  m'exprimer, 
dans  un  champ  limité. 

Quant  à  Yhystérectomie^  elle  s'est  modifiée  du  tout  au  tout 
lorsque  les  discussions  sur  les  avantages  du  pédicule  externe 
et  du  pédicule  interne  ont  cessé  ;  les  gynécologues  s'étant  mis 
d'accord  pour  dire  qu'il  fallait  supprimer  tout  pédicule  ei 
enlever  les  utérus  comme  des  tumeurs  quelconques,  liant  sim- 
plement les  points  qui  saignaient. 

Voyons,  en  les  étudiant  successivement,  les  divers  perfec- 
tionnements apportés  à  notre  technique  dans  ces  dernières 
années  : 

1<>  Limitation  exacte  du  champ  opératoire.  —  Cette  limita- 
tion exacte  du  champ  opératoire  est  obtenue  avec  des  compres- 
ses  stérilisées  ;  elle  a  été  grandement  facilitée  par  Vemploi 
systématique  du  plan  incliné  à  45®,  qui  a  permis  d'opérer  en 
voyant  ce  qu*on  faisait.  Depuis  le  mois  de  décembre  1890,  nous 
élevons  systématiquement  le  siège  suivant  le  procédé  de  Trende- 
lenburg,  avant  même  d'inciser  la  peau  (1).  Le  ventre  ouvert, 
nous  limitons  immédiatement  le  foyer  avec  3  compresses  stéri- 
lisées, une  au  milieu,  une  de  chaque  côté,  recouvrant  toujours 
l'intestin,  Tabritant  bien  exactement,  des  lésions  en  apparence 
bénignes  pouvant  en  réalité  être  suppurées  et  une  poche  se 
rompre  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le  moins. 

Il  est,  en  effet,  d'une  importance  capitale  non  seulement  de  ne 
pas  apporter  une  infection  du  dehors  en  n'utilisant  qu'un  maté- 
riel strictement  aseptique,  mais  encore  d'éviter  les  inoculations 
péritonéales  par  le  contenu  de  poches  infectées,  des  suppura- 
tions de  virulence  très  atténuée  pouvant  reprendre  toute  leur 
vigueur  par  l'inoculation  dans  le  péritoine  (2). 


(1)  Cet  emploi  systématique  de  la  position  de  Trendelenburg  était  alors 
absolument  nouveau  à  Paria  ;  notre  maître^  M .  Terrier,  y  eut  rapidement 
recours,  et  actuellement  son  usage  s'est  généralisé  en  France.  A  Tépoqne  où 
nous  commencions  à  y  recourir,  notre  ami,  Henri  Delagénière ,  remplo3rait 
au  Mans. 

(2)  Notre  élève  et  ami  Morax  en  a  publié  un  bel  exemple  dans  les  Annalêg 


Mj 
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En  employant  méthodiquement  les  compresses  stérilisées  et 
le  plan  incliné,  ne  progressant  dans  les  décollements  qu'en 
avançant  en  même  temps  des  compresses,  de  manière  à  avoir 
toujours  et  partout  un  champ  opératoire  bien  limité,  on  agit 
sur  un  bassin  isolé  en  quelque  sorte  du  reste  du  ventre  ;  on  peut 
•  sans  crainte  y  crever  des  poches  suppurées,  il  n'y  a  pas  d'ino- 
culation de  la  grande  séreuse  péritonéale. 

Une  bonne  précaution  pour  opérer  ainsi  sûrement  en  foyer 
limité,  c'est  que  la  malade  ne  fasse  pas  d'efforts  au  cours  de 
l'opération  ;  aussi  attachons- nous  une  réelle  importance  à  la 
manière  dont  est  faite  la  chloroformisation  et  croyons-nous 
.  nécessaire  de  la  faire  continue,  goutte  à  goutte,  de  manière  à 
éviter  tout  réveil  et  à  avoir  un  sommeil  absolument  calme. 

2»  Suppression  des  gros  moignons  et  des  ligatures  en 
chaîne.  —  Ici  nous  ne  parlons  pas  seulement  des  grosses  masses 
charnues,  résultant  delà  constitution  d'un  pédicule  utérin  après 
une  hystérectomie  abdominale,  nous  avons  aussi  en  vue  les 
pédicules  que  Ton  faisait,  il  y  a  quelques  années,  lorsqu'on  enle- 
vait des  kystes  de  l'ovaire  ou  des  annexes  malades,  prenant 
en  masse,  entre  deux  grosses  soies  entrecroisées,  la  partie 
supéro-externe  du  ligament  large. 

Ces  divers  pédicules  exposaient  à  l'hémorrhagie  par  glisse- 
ment du  fil,  à  l'occlusion  intestinale  par  adhérence  d'une  anse  i 
au  moignon  cruenté  ;  plus  tard,  ils  constituaient  quelquefois  j 
des  noyaux  douloureux,  causes  de  gènes  et  de  tiraillements.                                 ^ 

Tous  ces  accidents  ont  disparu  depuis  que  l'on  opère  les  ^ 

tumeurs  utérines   ou   annexielles  comme  celles    des  autres  i 

régions  du  corps,  isolant  complètement  les  parties  à  enlever,  se  ) 


de  gynécologie,  1893,  t.  I,  p.  208.  II  s'agissait  d'une  femme  morte  de  périto- 
nite Buppurée  à  la  suite  de  Tablation  d'une  salpingite  à  pneumocoques.  Or, 
tandis  que  le  pneumocoque  constaté  dans  lo  pus  de  la  trompe  n'avait  donné 
aucune  culture  et  n'avait  pas  tué  la  souris,  si  bien  qu'on  aurait  pu  le  croire 
mort, celui  de  la  péritonite  post-opératoire  a  tué  la  sourie  en  quarante-huit 
heures  et  a  donné  des  cultures  abondantes  sur  la  gélose  et  dans  le  bouillon. 
Il  avait  retrouvé  sa  virulence  par  la  culture  dans  le  péritoine  humain. 
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contentant  de  lier  les  points  qui  saignent,  manœuvre  d'autant 
plus  facile  que  Tutérus  et  Tovaire  sont  des  organes  pourvus 
de  pédicules  vasculaires,  ne  recevant  aucun  vaisseau  dans 
rintervalle  de  ces  pédicules,  si  bien  que  lorsqu'on  connaît  la 
situation  anatomique  de  ceux-ci,  on  peut  hardiment  couper 
les  parties  intermédiaires  sans  aucune  crainte  d'hémorrhagie» 
A  la  phase,  en  quelque  sorte  expérimentale,  obscure  de  ces  opé- 
rations, a  succédé  aujourd'hui  une  phase  anatomique.  Par  le 
fait  même  que  ces  opérations  ont  été  réglées  comme  celles  de 
la  chirurgie  des  membres,  elles  sont  devenues  plus  simples  et 
leurs  résultats  ont  changé  du  tout  au  tout. 

Aujourd'hui  la  ligature  en  masse  des  parties  doit  être  pros- 
crite d'une  manière  absolue  et  Ton  doit  faire  la  ligature  isolée 
des  vaisseaux.  Une  difficulté  se  présentait,  celle  de  trouver 
ceux-ci  dans  les  épiploons  gras  et  adhérents.  Cette  difficulté  est 
tranchée  aujourd'hui,  depuis  qu'avec  les  grosses  pinces  écra- 
santes, nous  pouvons  réduire  ces  pédicules  et  nous  contenter  de 
lier  les  vaisseaux  isolés  par  Técrasement  de  la  graisse  qui  les 
entoure.  Nous  disons  de  lier  les  vaisseaux  isolés  et  écrasés, 
parce  que,  dans  cette  question,  nous  sommes  d'accord  avec 
Doyen  et  que  nous  n'aimons  pas,  comme  Tuffier,  abandonner 
des  vaisseaux  simplement  angiotripsiés. 

3"*  Suppression  des  surfaces  oruentées.  —  Un  point  qui 
nous  semble  avoir  encore  son  intérêt,  c'est  de  supprimer  toutes 
les  parties  cruentées  en  enfouissant  les  ligatures  et  en  suturant 
avec  soin  le  péritoine  du  petit  bassin^  comme  on  suture  celui 
de  la  paroi  abdominale,  reconstituant  à  la  fin  de  l'opération  un 
plancher  pelvien. 

Telles  sont  les  modifications  principales  apportées  à  la  tech- 
nique des  opérations  abdominales  dans  ces  dernières  années. 
Nous  ajouterons  simplement  que  nous  recourons  volontiers  au 
drainage  que  nous'Jaisons  par  l'abdomen  ;  mais  nous  laissons 
le  drain  pendant  un  temps  très  court,  le  supprimant  dès  que  le 
suintement  sanguin  a  cessé.  A  la  suite  de  cette  diminution  de  la 
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durée  du  drainage,  nous  avons  vu  disparaître  à  peu  près  com« 
plètement  les  fistules,  qui  autrefois  étaient  un  des  ennuis  de 
nos  opérations  abdominales. 

Enfin,  après  les  opérations  un  peu  longues,  et  chez  les  malades 
affaiblis,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  nous  injeC' 
tonSt  sous  la  peau,  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  la  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

C'est  à  ces  diverses  modifications  apportées  dans  notre 
technique  opératoire  que  nous  croyons  devoir  attribuer  lamé- 
lioration  considérable  de  nos  résultats. 


UNE 

CAUSE  D'OCCLUSION  INTESTINALE  SPÉCIALE  AUX  FIBROMES 

Par  M.  CSovIlicNid,  de  Lyon  (1), 


En  dehors  des  causes  communes  d'occlusion,  telles  que  cou- 
dure  sur  des  pédicules  ou  des  brides,  occlusion  d'ordre  para- 
lytique, coudure  par  des  adhérences  inflammatoires,  il  existe 
dans  les  fibromes  une  cause  spéciale  d'occlusion  à  la  suite  des 
opérations,  dont  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  2  cas. 

Certains  fibromes  en  se  développant,  attirent,  pour  se  recou- 
vrir, le  péritoine  des  régions  voisines,  péritoine  des  ligaments 
larges,  péritoine  de  l'excavation,  du  méso-rectum,  du  méso- 
iliaque ou  même  du  mésentère. 

C'est  dans  les  fibromes  intra-ligamentaires,  que  ce  déploie- 
ment du  péritoine  se  produit  dans  toute  son  ampleur;  c'est 
dans  les  fibromes  du  fond  de  Tutérus  qu'il  existe  le  moins  ; 
dans  les  fibromes  des  faces  et  des  bords  de  l'utérus  on  Tob- 
serve  à  des  degrés  variés. 

Le  fibrome  en  se  développant  sous  l'intestin  et  en  se  couvrant 
de  son  méso  dédoublé,  change  la  statique  habituelle  et  nor- 
male de  l'intestin  ;  mais  il  le  fait  progressivement  et  l'intestin 
s'adapte  aisément  à  de  nouvelles  conditions  d'immobilité.  Mais 
à  la  suite  des  interventions,  des  changements  brusques  de 
statique  de  l'intestin  peuvent  être  la  cause  d'accidents  d'oc- 
clusion. 

Le  fait  le  plus  frappant  que  nous  ayons  constaté  est  le  sui- 
vant : 

Il  s'agissait  d  un  énorme  fibrome  du  poids  de  8  kilog.,  intra- 
ligamentaire,  que  j'opérai  par  énucléation  sous-péritonéale.^L'o- 
pération  se  fit,  fait  curieux,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  poser 


(1)  Communication  au  Congrès  d'Amsterdam. 
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une  pince  ou  de  faire  une  ligature.  Cependant,  par  crainte 
des  bémorrhagies  qui  surviennent  quelques  heures  après  ces 
énucléations,  nous  crûmes  devoir  marsupialiser  le  fond  de  la 
poche  et  le  tamponner. 

La  période  dangereuse  de  la  péritonite  était  passée  quand 
survinrent  des  accidents  lents  et  très  nets  d'occlusion  intesti- 
nale. Le  10*  jour,  trop  tardivement,  hélas  !  j'intervins  par  une 
laparotomie  secondaire  pour  faire  une  entérostomie.  Je  pus 
alors  reconnaître  de  la  façon  la  plus  nette  la  cause  des  accidents  : 
il  ne  s^agissait  aucunement  de  ces  pseudo-occlusions,  où  la  sep- 
ticémie péritonéale  atténuée  joue  un  rôle.  Point  du  tout  :  aucune 
adhérence  intestinale,  aucun  liquide  suspect. 

L'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  avait  été  privée  de 
son  mésentère  par  le  développement  du  fibrome  qui  s'en  était 
coiffé.  Cette  extrémité  de  Tintestin  se  trouvait  adhérer  à  la 
partie  de  la  poche  marsupialisée.  Elle  était  par  suite  tendue. 
La  partie  immédiatement  sus-jacente  de  l'intestin  était  restée 
pourvue  d'un  mésentère.  L'intestin  s'était  coudé  au  point  de 
réunion  de  la  partie  immobilisée  et  de  la  partie  mobile . 

L'entérotomie  trop  tardive  ne  put  sauver  la  malade. 

Le  second  cas  est  moins  net  ;  mais  nous  a  présenté  aussi  une 
coudure  intestinale  qui  nous  a  semblé  avoir  causé  indirectement 
la  mort. 

11  s'agissait  d'un  fibrome  de  trois  kilog.  Je  l'enlevai  par  l'hys- 
térectomie  abdominale  totale.  Les  suites  immédiates  parurent 
parfaites  et  le  10"  jour,  j'étais  sans  aucune  inquiétude  au  sujet  de 
mon  opérée,  quand,  arrivant  à  mon  service,  j'assistai  à  sa  mort, 
survenue  brusquement,  quelques  minutes  après  l'apparition 
des  accidents.  Tout  à  coup,  la  malade  s'était  plainte  d'une  dou- 
leur précordiale,  d'une  sensation  d'étouffement,  d'une  impres- 
sion de  mort  imminente.  Elle  s'était  cyanosée  et  mourait.  A 
l'autopsie,  pas  trace  de  péritonite  ,  pas  de  phlébite  ni  d'em- 
bolie, pas  de  sténose  des  coronaires.  Le  cœur  était  gras  :  mais  si 
cette  dégénérescence  avait  dû  jouer  le  rôle  capital,  le  dénoue- 
ment fatal  paraissait  avoir  eu  comme  cause  occasionnelle  des 
troubles  de  la  circulation  intestinale.  La  malade  n'avait  jamais 
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vomi,  avait  été  à  la  selle  plusieurs  fois,  mais  pas  suffisamment; 
elle  s'était  plainte  d'une  impression  de  constriction  tboracique  dès 
le  premier  jour  ;  le  ventre  s'était  un  peu  météorisé  ;  la  veille,  à 
la  suite  d'une  purgation,  la  température  était  montée  dequelques 
dixièmes.  Bref,  si  la  mort  était  subite,  elle  avait  été  précédée 
de  quelques  symptômes  intestinaux  qui  n'avaient  inquiété  per- 
sonne. 

A  Tautopsie,  je  trouvai  le  gros  intestin  inégalement  développé  ; 
le  côlon  transverse  était  distendu,  le  côlon  descendant  était  plus 
aiïaissé,  l'anse  oméga  formait  une  anse  énorme,  doublée  en 
canon  de  fusil,  remontant  verticalement  du  bassin  à  lombilic. 
Cette  coudure  de  Tanse  oméga  était  due  à  ce  que  le  méso  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'anse  coudée  avait  été  attiré  par  le  surjet  de 
fermeture  du  cul-desac  de  Douglas.  Avant  l'opération  ce  point 
du  méso  devait  être  remonté  dans  la  fosse  iliaque  gauche  par  le 
fibrome  ;  après  lablationde  la  tumeur,  il  a  été  attiré  dans  le  bassin 
par  la  suture  du  péritoine.  Fermant  le  ventre  à  la  fin  de  Topé- 
ration,  j'avais  bien  aperçu  une  anse  intestinale  développée  et 
médiane,  mais  les  compresses  dissimulaient  en  partie  sa  situa- 
tion anormale  et  je  n'avais  pas  de  raison  de  me  méfier  d*une 
coudure. 

11  est  à  remarquer  que  la  coudure  de  l'anse  oméga  n'avait  pas 
amené  une  distension  de  la  partie  sus-jacenteUeTS  iliaque.  Il  n'y 
avait  pas  un  arrêt  réel  de  la  circulation  des  liquides  intestinaux 
et  des  gaz.  Mais  on  observe,  dans  certaines  occlusions  telles  que 
les  occlusions  paralytiques,  de  ces  inégalités  paradoxales  du 
calibre  de  l'intestin.  Dans  ces  cas  complexes  d'occlusion,  le 
trouble  de  la  circulation  intestinale  joue  certainement  un  rôle 
dans  le  dénouement.  Nous  croyons  que  dans  notre  cas,  la  cou- 
dure nette  de  l'anse  oméga  a  agi  de  même,  etrinsuffisance  de  la 
circulation  intestinale  qu'elle  a  causée  a  été  pour  nous  le  point 
de  départ  des  accidents  cardiaques  terminaux,  que  ceux-ci 
soient  le  fait  d'un  réflexe  ou  d'une  action  purement  mécanique, 
le  refoulement  du  diaphragme  et  du  cœur  par  le  météorisme 
et  la  distention  du  gros  intestin. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  ces  observations,  car  elles 
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montrent  bien  les  dangers  imprévus  que  Ton  rencontre  dans  le 
traitement  chirurgical  des  gros  fibromes,  et  qu'il  nous  a  paru  in- 
téressant de  signaler  le  danger  spécial  que  peuvent  créer  excep- 
tionnellement, la  suture  du  péritoine  du  Douglas  et  en  général 
les  modifications  brusques  de  statique  de  Tintestin,  dont  les 
mésos  ont  été  lentement  modifiés  ou  supprimés  par  le  développe- 
ment sou  s-jacent  desfibromes. 

Obs.  I.  —  M.  6...,  domestique,  Âgée  de  40  ans,  célibataire,  présen« 
tant  une  tumeur  manifeste  de  Tabdomen,  se  soumet  à  mon  examen  le 
13  décembre  1891. 

Il  s'agit  manifestement  d'un  volumineux  fibrome  bilobé,  dont  la 
masse  principale  atteint  Tombilic  ;  une  seconde,  comme  surajoutée,  le 
dépassant  à  droite. 

Le  28  septembre  1892,  la  tumeur  a  beaucoup  augmenté,  les  troubles 
de  la  miction  apparaissent  ;  la  circonférence  abdominale  atteint  un 
mètre  ;  la  tumeur  est  devenue  fluctuante  dans  sa  partie  la  plus  saillante  ; 
actuellement  elle  atteint  Tépigastre. 

J'opère  la  malade  le 3  octobre;  M.  Fochier  veut  bien  assister  à  cette 
opération,  qui  s'annonce  grave  et  difficile. 

Le  fibrome,  hors  du  ventre,  on  constate  que  l'S  iliaque  est  adhé« 
rente  par  dédoublement  et  suppression  de  son  méso  ;  c'est-à-dire  que 
le  fibrome  est  intra-ligamentaire.  Au  lieu  d'isoler  l'intestin,  je  fais  au- 
d^sus  de  lui,  une  incision  circonférencielle  peritonéale  autour  de  la 
tumeur  et  j'en  pratique  l'énucléation.  Il  ne  survient  aucune  hémorrha- 
gie,  et  l'on  n'a  à  placer  ni  une  ligature,  ni  une  pince  à  demeure.  L'uté- 
rus est  aplati  sur  le  côté.  Marsupialisation  du  fond  de  la  poche,  que  l'on 
tamponne  faiblement  à  la  gaze  iodoformée.  On  veille  à  ce  que  l'S  ilia- 
que ne  soit  ni  coudée  ni  trop  tirée  par  la  fixation  de  la  poche,  au  bas 
de  la  ligne  de  suture.  Triple  surjet  au  catgut. 

La  tumeur  fibro-kystique  pesait  plus  de  8  kilog.  Le  soir,  la  malade 
est  longue  à  se  réchauffer.  Suintement  sanguin  par  la  mèche  iodoformée 
nullement  inquiétant.  Pouls,  88.  Température  rectale,  37  degrés. 

Le  5  octobre,  un  cachet  de  calomel,  puis  im  lavement  qui  amène 
quelques  matières,  pouls  à  moins  de  12  );  température  rectale,  38<>,2  et 
38<>,3;  cependant  la  purgation  n'a  pas  agi,  très  léger  ballonnement  ; 
toujours  de  l'abattement.  La  malade  ne  veut  rien  prendre. 

Le  6,  devant  fabsence  de  selles,  nous  enlevons  le  tamponnement  de 
la  poche  marsupialisée. 
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Le  9,  Is  malade  mange  un  peu  ;  je  crois  être  but  du  Buccès, 

Le  soir,  la  malade  qui,  )nsque-l&,  avait  &  peine  souffert  de  quelques 
coliques,  se  plaint  beaucoup  du  ventre  et  spécialement  d'un  point  limité 
dans  la  fosse  iliaqne  droite. 

Le  10,  nne  verrée  purgative  ;  puis  le  soir,  un  cachet  de  calomel.  Ou 
attribue  la  persistance  des  douleurs  à  l'insuffisance  des  selles.  Premier 
vomissement  alimentaire.  Cependant,  ce  n'est  ni  le  faciès,  ni  le  pouls, 
ni  le  ventre  d'une  péritonite  ;  température  rectale,  37'',4  et  38°, 2. 

Le  II,  nous  commençons  vraiment  à  craindre  de  l'occtnsiou  intesti- 


nale, la  malade  se  refuse  &  une  laparotomie  secondaire,  suppliant  d'at- 
tendre le  lendemain,  ce  qu'on  croit  pouvoir  faire. 

Le  13,  la  malade  a  vraiment  baissé,  il  n'y  a  plus  rien  à  espérer  du 
traitement  médical.  On  dirait  une  hernie  étranglée.  Pas  de  tempéra- 
ture, 37°, 4  ;  pouls  rapide,  encore  fort,  bien  complablc. 

Je  fais  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  le  but  de  faire 
nne  entérotomie. 

Le  péritoine  onvert,  je  reconnais  qu'il  n'y  a  absolument  pas  Irace  de 
péritonite.  Je  trouve  le  cfflcum  peu  distendu,  puis  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'intestin  grêle  affaissée,  comme  tendue  sur  un  plan  fibreux. 
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formé  par  la  poche  marsupialisée,  sans  mésentère  et  même  comme 
recouvert  simplement  par  le  péritoine  au  lieu  d*en  être  enveloppé. 
Cette  disposition  tient  sans  doute  au  développement  de  la  tumeur,  qui 
a  supprimé  le  mésentère  et  dépouillé  pour  ainsi  dire  cette  partie  de 
rintestin  des  deux  tiers  de  son  enveloppe  péritonéale,  sur  une  longueur 
de  10  centimètres. 

L*intestin  s'est  coudé  à  la  jonction  de  sa  partie  fixe  et  de  sa  partie 
mobile.  Le  péritoine  passe  comme  épaissi  et  cicatriciel  sur  ce  coude. 
Au-dessus,  l'intestin  est  brusquement  distendu.  Il  n*y  a  aucun  doute 
possible  sur  le  diagnostic  d'occlusion  par  Coudure. 

Un  anus  artificiel  est  établi  sur  la  partie  distendue  de  l'intestin  grêle. 
Écoulement  abondant  de  matières.  Cessation  des  coliques;  mais  la 
malade  ne  résiste  pas  à  ce  choc,  elle  s'affaiblit  et  meurt  dans  la  nuit. 

L'autopsie  permet  de  constater  de  nouveau  la  disposition  indiquée 
de  l'occlusion  intestinale. 

La  tension  de  la  poche  marsupialisée  n'est  pas  excessive  ;  tout  le 
mal  vient  de  ce  que  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  n'avait 
plus  de  mésentère  et  que  sa  portion  libre  rencontrait  la  portion  immo- 
bilisée en  faisant  un  angle. 

Obs.  II.  —  M""»  J...,  âgée  de  42  ans,  d'une  stature  tout  à  fait  excep- 
tionnelle, présente  comme  antécédent  pathologique  ce  fait  d'avoir  eu 
un  frère  et  une  sœur,  qui  ayant  même  stature  sont  morts  jeunes  à 
39  et  31  ans.  M'^  J...  a  eu  à  son  premier  accouchement  une  crise 
d'éclampsie.  Les  quatre  grossesses  ultérieures  se  sont  accompagnées 
d'une  anémie  profonde. 

n  y  a  quatre  mois  elle  se  présente  à  mon  examen  avec  un  fibrome 
qui  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic.  Il  parait 
plus  développé  du  côté  gauche  du  ventre.  Rien  d'important  à  l'examen 
du  cœur,  du  poumon  et  des  reins. 

Opération,  le  5  mai  1899.  —  Hystérectomie  abdominale  totale,  par 
un  procédé  se  rapprochant  du  procédé  américain.  L'hémostase  termi- 
née, suture  transversale  des  deux  lambeaux  péritonéaux,  antérieur  et 
postérieur^  largement  taillés.  En  suturant  la  paroi  abdominale,  je 
remarque  une  anse  du  gros  intestin  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  je  n'y 
prête  pas  d'attention^  parce  qu'on  a  à  peine  vu  l'intestin  pendant  l'opé- 
ration et  qu'on  n'a  pu  le  tordre,  par  aucune  mcmœuvre. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ont  été  très  simples.  La  malade  se 
plaint  cependant  d'une  impression  de  constriction  et  de  gêne  à  la 
ceinture.  Le  pouls  est  très  bon,  n'a  jamais  dépassé  lOd^'.  La  tempéra- 
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ture  rectale,  montée  k  38°, B  le  2<  jour,  est  descendue  progres»vement 
&  37°, 5.  Emission  de  gaz  le  3'  jour,  petite  selle  le  4'  jour. 

La  malade  k  ce  moment  ne  souEfre  presque  plus  des  douleurs  thora- 
ciques  des  premiers  jours.  En  l'absence  de  symptdiues  périlonéaux,  je 


suis  absolument  sans  inquiétude  à  son  sujet  et  considère  la  guérison 
comme  un  fait  acquis. 

Le  13  mai,  c'est-6  dire  le  9'  jour  après  l'opération,  la  malade  prend 
de  l'eau  de  Itublnat  ;  c'est  la  troisiËme  tois. 

Le  soir  elle  se  plidnt  à  l'interne  du  service  d'un  peu  de  tympanisme. 
Le  soir,  la  température  rectale  qui  ét^l  la  veille  de  SÎ'.S,  remonte  h 
38°,4.'  Le  lendemain,  14  mai,  la  malade  se  dit  très  bien.  Elle  déjeune 
comme  d'habitude. 
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ToDt  à  coup,  à  10  heures  du  malin,  elle  appelle,  accusant  un  malaise 
intense,  en  même  temps  qu'elle  a  une  selle  involonlaire.  Elle  s  une 
sensation  d'angoisse,  de  constricUou  à  la  poitrine,  d'impression  de 
mort  imminente. 

M.  JarsatUon,  ne  sentant  pas  le  pouls,  fait  successivement  piqûre 
d'élher  et  piqûre  de  caféine.  J'arrive  à  ce  moment  et  trouve  mon 
opérée  dans  un  état  des  plus  immédiatement  inquiétants. 

Bile  demande  de  l'air,  fait  des  respirations  lentes  et  profondes,  elle 
est  pile  et  légèrement  cyanoses.  Les  respirations  s'espacent,  et  la 
malade  meurt.  Le  tout  a  duré  8  à  10  minutes. 

.\L*Topsit,  le  15  mai.  —  Le  ventre  est  un  peu  météorisé,  La  réunion 
de  la  plaie  abdominale  est  parfaite. 

On  remarque  d'abord  la  teinte  rosée,  normale  de  l'intestin. 

Le  côlon  transverse  apparaît  dilalé.  Son  coude  gauche  remonte  très 
tiaat  dans  le  thorax,  refoulant  le  cœur  sur  la  ligne  médioinî. 

Le  foie  est  vertical,  présentant  la  déformation  caracléristique  du 
corset.  A  la  partie  luférieure  de  l'abdomen,  on  trouve  presque  sur  la 
ligne  médiane,  l'anse  oméga  énorme,  formant  une  anse  doublée  en 
canon  de  fusil  qui  remonte  verticale  et  tendue  du  bassin  h  l'ombilic. 
Au  niveau  du  détroit  supérieur,  elle  se  continue  par  un  coude  avec 
la  partie  supérieure  de  l'S  iliaque.  Ce  coude  est  ilù  &  ce  que,  eu  ce 
point,  son  revâtemeot  périlonéal  est  lendu,  son  méso  étant  attiré  et 
fixé  par  le  surjet  péritonéal  du  Oouglos.  La  suture  a  déterminé  une 
plîcature  de  l'anse  oméga,  en  rapprochant  du  bassin  un  point  qui,  du 
lait  du  développement  du  fibrome,  avait  dû  être  haut  porté  dons  la 
fosse  iliaque  ou  le  flanc. 

Pas  trace  de  péritonite  ;  ni  liquide, ni  fausses  membranes,  ni  adhé- 
rences. 

Ld  cœur  est  vide,  on  ne  trouve  aucun  caillot  dans  ses  cavités. 

Pas  de  lésions  valvulaires,  mai»  ca'ur  manifestement  graisseux, 
flasque  et  mou,  à  parois  minces.  Du  côté  des  poumons,  pus  d'infarctus, 
seulement  de  l'hypostase. 

Reins  volumineux,  mais  sains.  Les  uri'lêivs  n'étaient  ni  comprimés, 
ni  gSnés  au  niveau  du  surjet  péritonéal. 

Le  cerveau  n'a  pu  Être  examiné,  mais  aucun  symptôme  n'a  indiifué 
one  lésion  cérébrale,  ni  embolie,  ni  bémorrbagic. 

En  résumé,  on  trouve  un  cœur  graisseux,  une  plîcature  de  l'anse 
oméga  énorme,  et  une  inégale  et  anormale  distension  du  gros  intes- 
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IIP  COXGBÈS  LMERNATIONAL 

DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D^OBSTÉTRIQUE 

Amsterdam,  8  au  12  août  1899. 


IvC  succès  du  Congrès  întemational  de  gynécologie  et  d'obs- 
tétrique, dont  les  deux  premières  sessions  avaient  eu  lieu  à 
Bruxelles  en  1892  et  à  Genève  en  1896,  a  continné  à  s'affirmer 
malgré  Tabstention  systématique  des  membres  allemands. 
Après  avoir  accepté  non  seulement  de  prendre  part  à  cette 
réunion,  mais  dy  faire  des  rapports  sur  les  questions  à  l'ordre 
du  jour  (rapports  traduits  en  français,  en  anglais  et  en  italien, 
imprimés  et  distribués)  MM.  Bumm,Walcher,  Scliauta  et  Léo- 
pold  ont  cru  devoir,  à  la  suite  d'un  mot  d'ordre,  se  retirer  à  la 
veille  même  de  Touverture  de  la  session. 

Cette  bouderie  tiendrait,  dit-on,  à  ce  que  le  professeur  Treub 
(d'Amsterdam),  président  du  Congrès,  a  écrit,  i/  y  a  deux  à 
trois  ans,  une  brochure  tendant  à  établir  que  les  Hollandais  ne 
devaient  pas  nécessairement  rester,au  point  de  vue  scientifique, 
sous  rhégémonie  allemande. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Mendès  de  Léon,  a,  dans 
la  séance  d'ouverture,  exprimé  publiquement  ses  regrets  «  d'un 
malentendu  ayant  le  fâcheux  résultat  de  nous  priver  de  la  pré- 
sence de  beaucoup  de  nos  confrères  allemands.  Tous  les  efforts 
de  notre  Président  pour  amener  un  rapprochement  sont  restés 
sans  résultat  ». 

Le  professeur  Treub  a  pu  voir,  par  les  applaudissements  una- 
nimes  de  la  salle,  que  les  congressistes  se  rangeaient  de  son  côté. 
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Son  amabilité,  sa  parole  chaude,  la  vivacité  de  ses  allures  au-  i 

raient  du  reste  suffi  pour  lui  conquérir  Tamitié  de  tous,  alors 
même  que  le  manque  d'égards  de  quelques  dissidents  ne  lui  eût 
pas,  dès  le  début,  assuré  la  sympathie  générale. 

Au  point  de  vue  scientifique,  le  Congrès  ne  s'est  pas  ressenti 
des  tiraillements  que  nous  venons  d'exposer.  Uno  avulso  non 
déficit  aller.  Les  Américains,  contrairement  à  ce  qui  avait  eu 
lieu  jusqu'alors,  sont  en  effet  venus  entrés  grand  nombre. 

Avant  de  donner  le  compte  rendu  général  du  Congrès,  nous 
voudrions  faire  ressortir  quelques  points  qui  nous  ont  paru  se 
dégager  d'un  certain  nombre  de  discussions. 

D'une  manière  générale,  les  conclusions  du  rapporteur, 
M.  Richelot,  sur  la  valeur  relative  de  Vantisepsie  et  des 
perfectionnements  de  la  technique  dans  les  résultats  actuels 
de  la  gynécologie  opératoire,  ont  été  adoptées.  Il  semble  que 
si,  depuis  l'emploi  de  l'antisepsie,  quelques  améliorations  ont 
été  dues  au  perfectionnement  des  méthodes  de  stérilisation, 
elles  n'occupent  qu'une  petite  place  à  côté  de  celles  qu'ont 
amenées  les  modifications  de  la  technique. 

La  discussion  sur  le  traitement  des  fibromes  utérins  a 
montré  que  l'accord  n'était  pas  encore  fait.  La  castration  ova- 
rienne d'Hegar  semble  toutefois  abandonnée;  les  traitements 
électriques  ont  peu  fait  parler  d'eux.  L'hystérectomie  vaginale 
a  subi  un  recul  ;  de  l'avis  même  de  ses  plus  chauds  partisans, 
c'est  une  opération  dont  on  a  beaucoup  abusé  et  dont  les  indi- 
cations doivent  être  plus  restreintes  qu'on  ne  Ta  dit. 

Bien  qu'elle  ne  fût  pas  à  l'ordre  du  jour,  la  question  du  trai^ 
tement  opératoire  des  rétrodéviations  a  été  l'objet  d'un  grand 
nombre  de  communications.  L'hystéropexie,  tant  abdominale 
que  vaginale,  n'a  même  pas  été  mentionnée,  les  moyens  de  fixa- 
tion pathologique  de  l'organe  devant  être  abandonnés,  comme 
l'a  dit  un  des  orateurs.  C'est  au  raccourcissement  des  ligaments 
ronds,  soit  par  la  voie  sus-pubienne  médiane,  soit  par  la  voie 
inguinale  qu'il  faut  avoir  recours,  n'hésitant  pas,  quelle  que 
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Le  pivot  de  la  discussion  a  été  le  rapport  documenté  du 
professeur  Pinard,  contre  lequel  sont  venues  se  heurter  des 
argumentations  de  détail.  Il  est  à  regretter  que,  dans  cette  ques- 
tion d'importance  capitale,  la  plupart  des  orateurs  n'aient  pas 
apporté  la  statistique  intégrale  de  totis  les  cas  (V accouchements 
dans  les  bassins  viciés  qu'ils  ont  eu  à  traiter.  La  discussion 
aurait  gagné  en  précision  et  en  intérêt.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble 
qu'à  Theure  actuelle,  pour  les  bassins  à  diamètre  utile  supé- 
rieur à  65"*"*,  le  débat  soit  scientifiquement  circonscrit  entre  la 
symphyséotomie  et  Topération  césarienne  à  indication  relative. 


L  -  QTNÉGOLOaiE 
A.  —  PREMIÈRE  QUESTION 

Valeur  relative  de  Tantlsepsle  et  des  perfectionnements  de  la  technl- 
qne  dans  les  résultats  actnels  de  la  gynécologie  opératoire. 

Rapport  de  L. -Gustave  Richblot  (Paris). 

L'étude  comparative  qui  est  proposée  exige  que  nous  examinions 
d'abord  nos  rétultaU  opératoires .  Sous  ce  premier  titre,  nous  verrons  : 
P  quelle  a  été  révolution  de  Tantisepsie,  quel  est  son  réle  et  quelles 
sont  ses  limites;  2^  comment  la  technique  s'est  modifiée  dans  ces 
dernières  années,  quelle  est  son  importance  extrême,  et  combien  il 
faut  être  chirurgien  pour  faire  bien  la  chirurgie. 

Puis  viendra  Texamen  des  résuUaU  thérapeutiques^  des  suites  éloignées 
8nr  lesquelles  Tantisepsie  et  la  technique  ont  chacune  leur  part 
d'influence.  Après  avoir  montré  leur  valeur  relative  dans  cet  ordre 
d'idées,  nous  conclurons  en  saluant  leur  bienfaisante  association,  quia 
déjà  reculé  les  bornes  de  la  gynécologie  conservatrice  —  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  inactive  ~  et  en  applaudissant  aux  progrès  nouveaux  qu'elle 
BOUS  permet  d'entrevoir. 

Résultats  opératoires.  —  Évolution  de  l'àktisbpsib.  —  Avec  la 
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méthode  de  Lister,  et  avant  tout  autre  progrès,  Tantisepsie  était 
créée,  la  révolution  accomplie.  L'antisepsie  était  la  condition  sine  qua 
non  des  perfectionnements  à  venir  de  la  technique;  sans  elle,  on  pié- 
tinait sur  place,  avec  elle  on  put  marcher  de  l'avant.  Aujourd'hui,  elle 
est  la  base  inébranlable  sur  laquelle  est  édifiée  la  gynécologie  moderne. 
Mais  elle  n'est  pas  tout  à  elle  seule.  Elle  eut  de  tout  temps  ses  erreurs, 
elle  a  encore  ses  imperfections.  Au  début,  l'air  était  notre  principal 
ennemi  ;  c'étaient  les  germes  de  l'air  qui  envahissaient  la  plaie  ;  toutes 
les  variétés  de  microbes,  indistinctement,  venaient  y  jouer  le  rôle  de 
ferments  pathologiques .  Le  phénol,  choisi  par  Lister,  régnait  en  maître  ; 
on  le  répandait  sur  le  sol,  on  s'en  abîmait  les  mains,  on  le  versait  sur 
les  plaies  avec  un  arrosoir.  Toute  la  méthode  consistait  dans  l'emploi 
d'un  antiseptique  puissant  ou  réputé  tel. 

Timidement  et  respectueusement,  cette  première  période  fut  quali- 
fiée d'empirique;  il  y  avait  à  cela  quelque  raison,  malgré  la  conscience 
et  l'excellent  esprit  de  recherches  de  Lister.  Mais  n'oublions  pas  que, 
dès  ce  moment,  les  résultats  de  nos  opérations  étaient  si  bien  trans- 
formés^ que  toutes  les  audaces  étaient  permises  et  tous  les  espoirs  légi- 
times. 

Yijit  ensuite  une  étude  plus  approfondie  des  conditions  de  la  septicité 
des  plaies,  des  sources  multiples  de  l'infection,  des  agents  divers  qui 
peuvent  la  combattre.  L'air  n'inspira  plus  les  mêmes  craintes,  le  spray 
fut  négligé  comme  donnant  une  sécurité  trompeuse  ;  il  ne  fut  plus 
question  que  des  pièces  de  pansement,  des  instruments,  des  mains.  La 
morphologie  des  microbes,  leur  spécificité,  leurs  degrés  de  virulence 
remplissent  les  travaux  de  cette  époque  ;  étude  encore  étroite,  peu 
médicale,  dans  laquelle  l'organisme  vivant  semble  un  terrain  neutre, 
indifférent,  où  la  lutte  contre  l'agent  septique  s'engage  et  se  poursuit 
sans  qu'il  y  prenne,  pour  ainsi  dire,  aucune  part.  On  expérimente 
une  foule  de  composés  chimiques  et  leurs  pouvoirs  microbicides, 
en  les  classe  d'après  le  nombre  de  microbes  qu'ils  ont  tués  dans  un 
temps  donné  ;  l'expérience  in  vitro  satisfait  les  esprits  qui  se  targuent 
d'exactitude  ;  on  proclame  que  l'acide  phénique  ne  vaut  plus  grand 
chose  et  que  l'iodoforme  n'a  jamais  rien  valu. 

Cette  période  est  celle  de  la  crédulité  scientifique.  La  méthode,  tou- 
jours simpliste,  se  réduit  à  trouver  le  meilleur  antiseptique  de  labora- 
toire et  à  le  transporter  au  lit  du  malade.  Cette  recherche  d'une  for- 
mule absolue,  cet  oubli  des  conditions  de  la  vie  conduisent  à  Fexagé- 
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ration  ;  Tidée  fixe  de  tuer  le  microbe  le  fait  chercher  dans  tous  les 
coins  où  il  sommeille  inoffensif,  loin  du  champ  opératoire.  On  invente 
les  angles  arrondis  ;  quelques-uns  prennent  un  bain  de  sublimé  avant 
d'entrer  dans  leur  service. 

Il  y  avait  cependant,  à  cette  époque,  des  esprits  moins  doctrinaires 
qui  ne  jugeaient  pas  utile  de  guerroyer  à  si  grande  distance  ;  qui  pen- 
saient que  Tantisepsie  tient  tout  entière  entre  les  doigts  du  chirurgien, 
ses  instruments  et  la  région  qu'il  opère  ;  que,  s'il  est  bon  d'avoir  autour 
de  soi  des  murs  nus  et  des  meubles  en  métal  ou  en  verre,  c'est  pour 
rendre  facile  une  propreté  minutieuse  et  éloigner  les  causes  d'infrac- 
tion contre  la  méthode  ;  mais  qu'une  salle  d'opérations  doitètre  simple 
et  construite  à  peu  de  frais,  qu'il  est  absurde,  quand  on  opère  en  ville» 
de  retourner  les  tableaux  et  d'enlever  les  bustes,  et  qu'à  vouloir  être 
sdenlifique  on  devient  facilement  prud'homme. 

Ceux  qui  pensaient  de  la  sorte  savaient  bien  que  le  sublimé,  malgré 
sa  puissance  anti-microbienne,  lutte  en  vain  contre  certaines  suppura- 
tions; ils  savaient  aussi  que  l'iodoforme,  malgré  son  impuissance  affir- 
mée, est  un  antiseptique  précieux  dans  certaines  conditions,  puisqu'il 
reste  huit  jours  et  plus  dans  une  plaie  vaginale  sans  laisser  venir  ni 
odeur,  ni  suppuration,  ni  fièvre,  tandis  qu'un  tampon  de  salol  —  anti- 
septique supérieurin  vitro  —  est  pourri  dans  l'espace  de  deux  jours.  Ils 
avaient  donc  cette  notion  très  nette  que  les  prévisions  du  laboratoire 
ne  se  réalisent  pas  toujours.  Mais  ce  nest  pas  tout. 

Malgré  le  luxe  des  précautions,  au  milieu  des  séries  heureuses  se 
glissaient  toujoursquelques  insuccès,  et  cela  mèmedansdes  cas  simples, 
où  un  malheur  n'était  pas  à  prévoir  ;  l'infection  paraissait  défier  la 
puissance  des  antiseptiques  répandus  à  profusion.  D'autre  part,  des 
accidents  sérieux  pouvaient  être  imputés  quelquefois  à  l'antisepsie  elle- 
même.  Si  bien  qu'un  fait  nouveau  nous  apparut  avec  une  clarté  de 
plus  en  plus  vive  :  les  antiseptiques  sont  dangereux. 

Les  antiseptiques  sont  insuffisants,  la  bactériologie  l'a  démontré  pour 
les  meilleurs  d'entr'enx.  Le  sublimé  lui-même  n'empêche  pas  les  cul- 
tures microbiennes  de  produire  des  colonies  ;  et  si,  par  un  contact 
intime  et  prolongé,  il  tue  les  microbes  adultes,  il  est  sans  influence 
aucune  sur  les  spores.  Ainsi,  la  préservation  est  incomplète,  et  une 
fissure  peut  toujours  se  produire  où  passent  à  notre  insu  les  germes 
d'une  infection  primitive  ou  secondaire.  De  plus,  dans  les  foyers  infec- 
tés, l'action  des  antiseptiques  est  trop  superficielle  ;  ils  pénètrent  mal 
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les  tissus  imprégnés  de  microbes  et  de  spores.  Voyez  comme  nos 
injections  viennent  difficilement  à  bout  d'une  x>oche  tubaire  laissée 
dans  le  ventre  et  ouverte  à  Textérieur^  et  combien  persistent  malgré 
nous  ces  trajets  fistuleux. 

Les  antiseptiques  sont  dangereux.  Et  je  ne  veux  pas  seulement  parler 
des  accidents  mortels  qu'on  a  a'us  se  produire  au  temps  où  les  chirur- 
giens faisaient  de  véritables  orgies  phéniquées,  où  les  urines  noires 
étaient  monnaie  courante,  où  on  versait  l'iodoforme  à  la  cuiller  sur  les 
plaies.  Ces  accidents-là  peuvent  être  évités  par  la  prudence  la  plus 
élémentaire,  en  faisant  usage  de  doses  modérées  ;  je  ne  les  ai  jamais 
vus  pour  ma  part,  et  j'estime  que  l'empoisonnement  iodoformé  a  plus 
d'une  fois  servi  d'excuse  à  des  chirurgiens  auxquels  l'aveu  d'une 
asepsie  incomplète  paraissait  trop  pénible.  Mais  le  danger  est  aussi 
dans  ces  troubles  de  nutrition  locale  dont  les  antiseptiques  sont  res> 
ponsables  par  leur  action  chimique.  Ils  ralentissent  la  réparation  des 
plaies,  ils  retardent  les  phénomènes  de  multiplication  cellulaire  et  de 
karyokinèse;  la  nécrose  moléculaire  qu'ils  produisent  affaiblit  la  pha- 
gocytose et  prépare  des  foyers  d'infection.  Est-il  indifférent,  pour  les 
éléments  cellulaires  du  péritoine,  d'être  touchés  par  nos  solutions  f 
L'eau  salée  elle-même  les  offense,  et  il  a  fallu  des  recherches  minu- 
tieuses pour  savoir  à  quel  degré  de  concentration  elle  respecte  leur  inté- 
grité. 

Ainsi,  l'usage  des  antiseptiques  ne  va  pas  sans  de  réels  inconvé- 
nients, et  nous  ne  pouvons  échapper  à  leur  action  destructive  qu'en 
diminuant  leur  puissance  protectrice.  De  là  le  discrédit  relatif  dans 
lequel  sont  tombées  peu  à  peu  les  substances  antiseptiques,  et  la  faveur 
croissante  dont  jouit  actuellement  la  stérilisation  par  la  chaleur.  Nous 
voici  dans  la  période  contemporaine. 

Née  en  France,  dans  le  laboratoire  de  Pasteur,  l'utilisation  de  la 
chaleur  pour  détruire  les  microbes,  pour  stériliser  les  instruments  et 
les  pièces  de  pansement,  pour  ne  mettre  en  contact  avec  nos  opérées 
que  des  objets  absolument  aseptiques,  nous  conduit  à  des  résultats  voi- 
sins de  la  perfection.  Elle  substitue,  comme  le  dit  Terrier,  une  certi- 
tude mathématique  à  un  calcul  de  probabilités.  Microbes  et  spores  sont 
détruits  à  coup  sûr,  non  par  l'ébullition  à  100  degrés,  mais  par  l'ébulli- 
tion  à  une  température  supérieure  dans  une  solution  de  carbonate  de 
soude  ;  par  le  séjour  dans  une  étuve  sèche,  par  la  vapeur  sous  pression 
dans  un  autoclave  à  120»,  130»,  150».  Tout  objet  qui  n'est  pas  altéré 
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par  ce  traitement  doit  y  être  soumis  ;  tout  objet  stérilisé  de  la  sorte 
offre  au  chirurgien  une  entière  sécurité.  Ici,  trois  questions  se  présen- 
tent à  l*esprit  : 

l^  L'utilisation  de  la  chaleur  est-elle  un  perfectionnement,  un  pro- 
grès dans  la  lutte  contre  Tinfection  ?  La  réponse  n'est  pas  douteuse,  et 
je  n*y  insiste  pas  davantage. 

2o  Est-elle  une  méthode  nouvelle  ?  Oui,  répondent  les  chirurgiens 
qui  rappellent  méthode  aseptique^  et  disent  que  nous  avons  substitué 
Tasepsie  à  Tantisepsie.  Mais  il  y  a  là  —  soit  dit  en  passant  —  un 
abus  de  langage.  L'asepsie  est  le  but, Tantisepsie  est  le  moyen.  La 
méthode  ne  peut  pas  être  aseptique,  les  deux  mots  jurent  ensemble. 
On  veut  dire,  en  parlant  ainsi,  qu'on  a  substitué  la  chaleur,  autant  que 
faire  se  peut,  aux  solutions  et  aux  poudres  ;  mais  la  chaleur  n'est  elle- 
même  que  le  plus  puissant  des  moyens  antiseptiques.  Je  continue  donc 
à  dire,  f/téthode  antiseptique,  car,  dans  l'introduction  de  la  chaleur, 
il  n'y  a  pas  eu  changement  de  méthode,  il  y  a  eu  continuation  et  per- 
fectionnement. 

D'ailleurs  ce  procédé  merveilleux,  malgré  sa  prépondérance  et  notre 
désir  de  l'employer  exclusivement,  n'a  fait  que  s'ajouter  aux  autres  et 
n'a  pu  les  faire  oublier.  Nous  ne  pouvons  mettre  à  l'autoclave  nos 
malades  et  nos  mains  ;  les  hautes  températures  émoussent  les  tran- 
chants et  les  pointes.  Force  nous  est  donc  de  faire  une  cote  mal  taillée,  et 
de  conserver  les  agents  chimiques  pour  la  préparation  des  mains,  du 
champ  opératoire  et  de  certains  objets.  On  fait  bouillir  la  soie  dans  le 
sublimé;  le  catgut  lavé  à  l'éther  et  au  formol  est  aussi  parfait  qu'on 
peut  le  désirer. 

Même  chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  infectées,  même  pour  l'abla- 
tion d'un  simple  kyste  ovarique,  la  stérilisation  par  la  chaleur  ne 
peut  être  employée  seule.  Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  des  malades  infec- 
tées, pour  lesquelles  nous  avons  besoin  de  multiples  ressources  1  Les 
antiseptiques  n'ont-ils  pas  ici  des  indications  positives  ?  Ces  indica- 
tions se  rencontrent  surtout,  je  le  veux  bien,  en  chirurgie  générale, 
avec  les  phlegmons  diffus,  les  anthrax,  les  ostéomyélites,  etc.  ;  mais 
nous  voyons  aussi,  dans  notre  domaine  gynécologique,  des  cas  où  il  ne 
suffit  pas  de  préserver  la  malade  contre  l'onnemi  du  dehors,  où  il  faut 
combattre  l'infection  déjà  maîtresse  de  la  place.  Nous  devons  lutter, 
sans  doute,  avec  discrétion  et  prudence,  ne  pas  diffuser  l'agent  septi- 
que,  ne  pas  retarder  la  cicatrisation  par  des  attouchements  fréquents 
ou  des  injections  prolongées.  Mais  n'ayons,  si  faire  se  peut,  ni  préjugé 
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ni  parti  pris  ;  ne  méconnaissons  pas  la  valeur  relative  des  antisepti- 
ques employés  sobrement,  pour  mettre  en  bonne  voie,  sinon  rendre 
aseptique  d*emblée,  un  foyer  purulent  qui  vient  d'être  ouvert,  pour 
rétablir  une  situation  compromise  en  atténuant  la  virulence  à  la  surface 
d'une  plaie  dangereuse  et  en  faisant,  du  jour  au  lendemain,  tomber  la 
température.  Les  chirurgiens  qui,  même  chez  leurs  malades  infectées, 
ne  veulent  entendre  parler  que  d'asepsie,  me  semblent  se  faire  illu- 
sion, en  poursuivant  une  œuvre  dont  le  but  et  Futilité  ne  se  voient 
pas  clairement. 

En  résumé,  c'est  h  l'union  des  antiseptiques  et  de  la  chaleur  que 
nous  devons  la  plus  grande  sonmie  de  sécurité.  La  stérilisation  par  la 
chaleur  a  enrichi  la  méthode  antiseptique  d'un  procédé  d'une  valeur 
absolue,  qui  lui  permet  de  réaliser  l'asepsie  parfaite  sur  tous  les  points 
où  il  peut,  sans  danger  ni  obstacle  matériel,  porter  son  action. 

30  Est-elle  une  simplification  ?  Non,  certes,  et  làencoreil  ne  faut  pas 
se  payer  de  mots .  La  stérilisation  est  obtenue  à  l'aide  d'appareils  de 
précision,  d'une  fabrication  difficile,  d'un  prix  élevé,  d'un  maniement 
délicat.  C'est  un  luxe  d'un  nouveau  genre,  auquel  les  fabricants  et  les 
inventeurs  ne  désirent  pas  mettre  un  frein.  Aux  riches  constructions 
des  salles  a  succédé  l'installation  coûteuse  de  toute  une  machinerie, 
dans  laquelle  je  ne  puis  m'empécher  de  voir  un  peu  d'exagération.  Il 
est  vrai  qu'on  peut  s'en  tenir  au  strict  nécessaire,  se  contenter  d'une 
étuve  h  air  chaud  pour  les  instruments  et  les  appareils  de  pansement, 
d'un  autoclave  pour  les  compresses,  lestampons-éponges,etc.,  et  d'une 
bougie  de  Chamberland  souvent  nettoyée,  pour  filtrer  l'eau  et  la  sou- 
mettre ensuite  à  une  heure  d'ébullition.  On  peut  même  faire  bouillir 
les  instruments  dans  l'eau  additionnée  de  carbonate  de  soude,  et  les 
compresses  dans  une  vulgaire  lessiveuse.  Mais  il  n'en  faut  pas  moins 
que  tout  soit  fait  et  surveillé  avee  une  exactitude  rigoureuse,  que  les 
objets  stérilisés  soient  préservés  d'une  contamination  nouvelle;  et  quand 
le  chirurgien  opère,  n'ayant  auprès  de  lui  qu'un  peu  d'eau  salée  ou  de 
sublimé  faible,  la  simplicité  même  de  l'acte  opératoire  suppose  une 
préparation  minutieuse  dont  chaque  détail  répond  à  une  donnée  scien- 
tifique précise,  impérieuse.  Gela  dit  pour  répondre  aux  chirurgiens  qui 
auraient  tendance  à  confondre  l'asepsie  avec  la  propreté  vulgaire,  c'est- 
à-dire  avec  la  négligence  et  l'absence  de  sévérité  dans  la  préparation. 
Cette  erreur  a  été  commise  et  peut  l'être  encore  ;  il  importe  donc  de  bien 
établir  que  la  méthode  actuelle  n'est  pas  un  retour  en  arrière,  une 
réaction  en  faveur  des  procédés  imparfaits,  mais  au  contraire  un  en- 


RICHBLOT  171 

semble  de  moyens  plus  rigoureux  et  plus  sûrs,  un  effort  nouveau 
dans  la  lutte  contre  Finfection. 

Les  chirurgiens  qui  sont  entrés  dans  cette  voie  ont  encore  amélioré 
leurs  résultats.  Quelques-uns  môme  semblent  ne  pas  désespérer  d'at- 
teindre à  la  perfection,  car  tous  les  jours,  aux  précautions  qu'ils  pre- 
naient jadis,  ils  ajoutent  une  précaution  nouvelle,  baignant,  lessivant 
et  rasant  leurs  malades  pendant  huit  jours,  mettant  des  gants  bouillis, 
mettant  des  masques.  Ils  disent  avec  raison  qu'il  faut  commencer  la 
journée  par  l'acte  opératoire,  et  s^abstenir  des  touchers  suspects  le  jour 
et  même  la  veille  d'une  opération  ;  qu'il  faut,  dans  les  services  de  chi- 
nirgie,  séparer  les  malades  infectés.  Reste  à  accorder  ceux  qui  met- 
tent des  gants  ou  se  brossent  les  mains  furieusement  et  les  immergent 
dans  plusieurs  cuvettes  successives,  avec  Terrier,  qui  se  Us  lave  au 
minimum,  ne  voulant  que  du  savon  et  un  peu  de  sérum  artificiel. 
Mais,  en  dépit  de  certaines  divergences  et  de  quelques  subtilités,  cet 
effort  constant  vers  l'asepsie  nous  a  donné  des  succès  merveilleux. 
Chez  une  malade  non  infectée  d'avance,  après  une  opération  bien  faite, 
avons-nous  encore  le  moindre  souci  f  De  temps  en  temps,  un  fil  qui 
suppure  et  s'élimine,  parce  que  les  doigts  l'ont  touché  à  la  fin  de  l'opé- 
ration et  parce  que  leur  asepsie  parfaite  ne  s'était  pas  maintenue  jus- 
qae-là,  c'est  tout  ce  que  la  Société  de  chirurgie  a  trouvé  de  plus  grave 
à  discuter  dans  ses  derniers  entretiens  sur  la  méthode  antiseptique. 

Est-ce  à  dire  que  l'acte  opératoire  soit  près  de  devenir,  comme  le 
voudrait  Terrier,  la  résolution  d'une  véritable  équation  dont  la  plupart 
des  termes  nous  seront  absolument  connus  f  Ce  serait  bien  beau;  et  c'est 
ici  qu'il  convient  de  marquer  les  limites  que  l'antisepsie  ne  peut 
franchir. 

n  dépend  de  nous,  dans  une  large  mesure,  de  ne  pas  apporter  l'infec- 
tion à  nos  malades,  de  les  aborder  les  mains  nettes,  sans  microbes  ni 
toxines  d'aucune  espèce  ;  mais,  si  purs  que  nous  soyons,  notre  asepsie 
personnelle  n'a  rien  de  microbicide,  et  nous  combattons  à  armes  iné- 
gales l'infection  déjà  existante.  Exemple  :  Chez  une  malade  affectée 
dhme  double  salpingite  purulente  avec  adhérences  pelviennes  compli- 
quées, nous  jugeons  à  propos  d'opérer  par  la  voie  sus-pubienne.  Les 
uns  le  font  par  système  ;  d'autres  par  timidité,  ne  connaissant  pas  bien 
les  conditions  de  l'hystérectomie  vaginale  ;  d'autres  pour  des  raisons 
valables,  surtout  l'âge  de  la  malade  et  le  doute  sur  la  lésion  bilatérale. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  ventre  est  ouvert,  les  adhérences  prudemment 
dissociées  ;  à  un  moment,  sans  qu'on  puisse  le  prévoir  ou  l'éviter,  une 
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rupture  de  la  paroi  tubaire  se  produit  et  le  péritoine  est  touché.  Si  les 
accidents  sont  aigus  et  le  pus  d'une  extrême  virulence,  il  arrive  que, 
môme  avec  une  fîssure  étroite  et  une  effusion  promptement  ar- 
rêtée, la  malade  est  perdue;  essuyez,  lavez,  drainez,  Tinoculation  est 
faite  et  Topérée  succombe.  Un  antiseptique  puissant  ne  peut  rien  em- 
pêcher; un  lavage  de  la  poche,  quelques  attouchements  discrets  dans 
le  voisinage,  c'est  tout  ce  qu'on  peut  lui  permettre  ;  employé  largâ  manu 
sur  les  anses  intestinales,  il  serait  plus  nuisible  qu'utile.  Nous  som- 
mes donc  à  la  merci  de  1  infection,  tout  dépend  de  la  qualité  du  pus  et 
nous  n'y  pouvons  rien. 

A  côté  de  ce  tableau  sombre,  il  en  est  de  moins  effrayants  :  le  pus 
est  virulent,  le  cas  est  dangereux  ;  après  la  rupture,  le  foyer  opéra- 
toire est  essuyé  ou  lavé,  circonscrit  par  la  gaze,  drainé  avec  soin  ;  pen- 
dant deux  ou  trois  jours  la  malade  est  compromise,  le  chirurgien  la 
surveille  avec  anxiété,  puis  la  température  tombe,  le  pouls  se  relève 
et  tout  s'arrange.  Quelques-unes  même,  qu'on  croyait  en  péril,  résis- 
tent facilement  et  guérissent  sans  donner  de  craintes.  Que  s'est-il 
passé  ?  Peut-être  le  pus  était-il  meilleur;  mais  surtout,  l'organisme 
s'est  défendu  et  nous  n'y  sommes  pour  rien. 

Cette  notion  de  la  défense  de  l'organisme  a  corrigé  ce  qu'il  y  avait 
d'absolu  dans  les  premières  études  sur  les  microbes,  leur  spécificité 
et  leurs  degrés  de  virulence.  La  bactériologie  elle-même  en  a  reconnu 
l'importance  et  révélé  le  mécanisme  en  démontrant  la  phagocytose. 
Aujourd'hui,  laboratoire  et  clinique  sont  d'accord  pour  attribuer  tous 
les  jours  une  influence  plus  grande  à  la  composition  des  tissus  et  des 
humeurs  sur  l'évolution  des  microbes.  Rien  déplus  obscur,  il  est  vrai, 
rien  de  plus  di/ficile  à  pénétrer  que  les  modifications  de  l'économie 
qui  créent  le  terrain,  la  prédisposition,  l'opportunité  morbide  ;  mais  per- 
sonne ne  les  met  en  doute.  «  Les  microbes,  dit  Gharrin,  le  plus  ordinai- 
rement végètent  à  la  surface  des  revêtements  cutanés  ou  muqueux,  des 
canaux  communiquant  avec  l'air  ;  ils  attendent  l'heure  du  changement 
qui  va  créer  un  milieu  favorable.»  Donc,  à  l'état  normal,  en  pleine 
santé,  nous  ressemblons  à  une  place  investie  par  une  armée  qui  guette 
un  défaut  de  surveillance  pour  s'introduire  et  nous  ravager;  a  fortiori 
dans  Tétat  pathologique,  quand  un  parti  ennemi  a  déjà  fait  brèche. 
L'économie  se  défend  dans  ses  œuvres  vives  ;  elle  repousse  l'assaut  et 
triomphe  si  elle  n'est  pas  affaiblie  et  dispose  de  ses  moyens  de  résis- 
tance ;  autrement,  elle  succombe. 

Sans  la  défense  de  l'organisme,  «  on  se  demande,  dit  A .  Reverdin, 
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comment  un  chirurgien  de  Fancienne  école  a  jamais  pu  guérir  un  opérée 
On  tremble  en  songeant  à  la  situation  qui  nous  serait  faite,  si  les  mi- 
lieux dans  lesquels  se  meut  victorieusement  le  bistouri  étaient  aussi 
sensibles  que  les  bouillons  de  culture  sur  lesquels  opèrent  nos  con- 
seillers, les  bactériologistes  ».  Sans  doute,  mais  n'ayons  pas  dans  la 
natura  medicatrix  une  confiance  illimitée  ;  tantôt  Fagent  septique  est 
bien  virulent,  tantôt  c'est  elle  qui  est  bien  fragile,  et  nous  devons  lui 
venir  en  aide.  C'est  ici  qu'apparaît  Fart  du  chirurgien  et  que  se  révèle 
à  nous  l'importance  de  la  technique.  L'art  commence  où  finit  le  rôle 
de  l'antisepsie  ;  c'est  lui  qui  choisit  la  meilleure  voie,  protège  le  péri- 
toine, épargne  le  sang,  abrège  la  durée  de  l'acte  opératoire  ;  c'est  lui 
qui  invente  les  instruments  utiles,  et  surtout  les  procédés  bien  adap- 
tés au  but  qu'ils  se  proposent . 

n  y  a  quelques  années,  dans  un  Congrès,  on  demandait  à  un  chinir» 
gien  son  chiffre  de  mortalité  dans  une  des  grandes  opérations  de  la 
gynécologie.  U  répondit  :  »  J'ai  trois  pour  cent,  comme  tout  le  monde .  » 
Cette  réponse  un  peu  légère  mettrait  fin,  si  elle  était  vraie,  à  toutes 
nos  discussions  sur  les  méthodes  opératoires.  Si  tout  le  monde  avait 
trois  pour  cent,  cela  voudrait  dire  que  Fantisepsie  a  tout  nivelé  et  que 
les  méthodes  importent  peu.  Or,  sll  y  a  dans  la  technique  moderne  des 
progrès  adoptés  par  tous,  qui  ont  profité  à  tous  et  ont  contribué,  dans 
une  certaine  mesure,  à  égaliser  les  résultats,  n'y  a-t-il  pas,  d'autre 
part,  des  perfectionnements  discutables  et  discutés,  sur  lesquels  l'o- 
pinion flotte  incertaine?  N'y  a>t-il  pas  des  nuances  individuelles  qu^il 
est  presque  impossible  de  définir,  qui  ne  sont  pas  seulement  des 
nuances  de  doigté,  et  qui  mettent  souvent  de  grands  écarts  dans  les 
résultats  obtenus  ?  L'antisepsie  est  la  même  pour  tous  et  ne  demande 
qu'une  obéissance  passive  à  certaines  règles  ;  au  contraire,  la  techni- 
que est  variable  et  très  personnelle.  La  valeur  de  Fantisepsie  est  ab- 
solue dans  une  sphère  étroite  ;  celle  de  la  technique  est  relative  et  sans 
limites,  elle  dépend  de  la  main  qui  opère  et  de  l'esprit  qui  la  dirige. 

ÉypLUTioif  DE  LA  TBCHiciQUB.  —  Une  première  découverte,  féconde  en 
résultats  merveilleux,  Fanesthésie,  avait  permis  à  la  chirurgie  de  sor- 
tir des  amputations  d'urgence  et  des  ouvertures  d'abcès .  Mais  la  sup- 
pression de  la  douleur  n'empêchait  pas  l'effusion  du  sang,  et  l'obliga- 
tion d'aller  vite  en  besogne  réprimait  encore  toute  velléité  d'opération 
bien  faite.  La  gynécologie  était  rudimentaire,  sans  hardiesse,  sans 
intérêt. 

Une  seconde  découverte,  avec  Sédillot,  Koeberlé,  Péan,  l'hémostase 
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par  le  pincement  des  vaisseaux,  donna  aux  opérateurs  la  possibilité 
d'agir  avec  moins  de  hâte  et  de  suivre  un  programme  défini.  La  gyné- 
cologie opératoire  fut  créée,  et  quoique  bien  dangereuse  encore,  elle 
obtint  quelques  beaux  succès.  Mais  les  idées  qu'on  avait  alors  sur  Tir- 
ritation  et  Taccès  de  Pair  pour  expliquer  les  échecs,  forçaient  toujours 
l'opérateur  à  une  certaine  précipitation  et  le  réduisment  à  des  procédés 
sommaires. 

Survint  alors  la  troisième  découverte,  l'antisepsie.  Connaissant  les 
causes  d'infection  et  se  sentant  protégé,  le  chirurgien  fut  tranquille  et 
put  analyser,  détailler,  parfaire  ses  opérations.  Ce  n'est  donc  pas 
l'anesthésie  ni  la  forcipressure,  c'es  tl'antisepsie  qui  fit  sortirde  l'or- 
nière la  gynécologie  opératoire.  Et  maintenant,  bien  qu'elle  reste  la 
condition  première  de  toute  initiative  heureuse,  le  chirurgien  est  libre 
d'entraves,  indépendant,  responsable;  il  dépend  de  lui,  pour  une  large 
part,  d'être  heureux  ou  malheureux  ;  et  ce  fait  que  deux  chirurgiens 
également  aseptiques  peuvent  avoir  des  succès  très  différents,  met 
bien  en  évidence  le  rôle  désormais  prépondérant  delà  technique. 

Or,  la  technique  se  compose  d'éléments  d'inégale  valeur.  Faut-il 
chercher  longtemps,  au  risque  de  ne  pas  la  trouver,  la  meilleure  des 
classifications?  A  voir  les  choses  simplement,  tout  se  résume  en  deux 
mots:  les  instruments  et  la  manière  de  s'en  servir.  J'examinerai  donc 
ce  que  doit  la  gynécologie  moderne  :  !<>  à  l'instrumentation;  2»  à  l'ha- 
bileté des  chirurgiens. 

L'instrumentation .  —  Je  déclare  tout  d'abord  que  notre  époque  a  vu 
éclore  une  foule  innombrable  d'inventions  qui  ne  méritent  que  l'oubli. 
Cette  puUulation  instrumentale,  ces  formes  infiniment  variées  qui  pré- 
tendent répondre  à  tous  les  besoins  de  l'opérateur,  faciliter  chacun  de 
ses  mouvements,  s'adapter  aux  moindres  détails,  ne  sont  pas  des  perfec  - 
tionnements.  Quelques-unes  de  temps  en  temps  surgissent  qui,  rem- 
plaçant avec  profit  des  formes  démodées,  améliorent  sans  l'augmen- 
ter l'arsenal  du  chirurgien.  Mais  je  n'aime  pas  l'outillage  excessif,  les 
boites  à  compartiments  multiples,  les  modèles  étonnants  qu'on  étale 
autour  de  soi  ;  préoccupation  bizarre  dont  le  sens  commun  fait  heureu- 
sement justice,  car  le  plus  souvent  l'opération  s'achève  avec  un  bis- 
toori,  une  paire  de  ciseaux  et  quelques  pinces. 

Cela  dit,  notre  admiration  n'a  pas  faibli  pour  la  pince  hémostatique, 
cet  outil  merveilleux  qui  épargne  le  sang,  qui  entretient  la  netteté  du 
champ  opératoire,  qui  évite  les  temps  d'arrêt,  les  attouchements  mul- 
tipliés, et  permet  de  poursuivre  avec  précision  et  méthode  un  plan  opé- 
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ratoire  déOni.  Mais  la  pince  tend  elle-même  à  devenir  plus  simple  et  à 
se  dépouiller  des  formes  inutiles  qu'elle  a  revêtues  dans  un  temps.  Les 
hémostatiques  ordinaires  de  12  centimètres,  les  longuettes  de  quinze 
et  de  vingt  centimètres  à  mors  droits  et  courts,  voilà  tout  ce  qu'il  nous 
faut  pour  les  ioterventions  les  plus  graves.  Les  longs  mors  sont  deve- 
nus inutiles,  depuis  que  nous  faisons  des  prises  limitées.  A  quoi  bon 
les  pinces  courbes  sur  le  plat  et  sur  le  champ,  les  pinces  en  T,  les 
pinces  à  adhérences? 

Une  invention  plus  récente  et  de  premier  ordre,  à  laquelle  nous 
devons  rendre  hommage  sans  réserve,  c'est  le  plan  incliné.  La  position 
de  Trendelenburg  a  été,  sans  contredit,  une  source  de  progrès  ;  elle  a 
rendu  nos  laparotomies  plus  habiles  et  plus  sûres,  soit  en  nous  aidant 
à  contenir  et  à  protéger  Tintestia,  soit  surtout  en  éclairant  le  petit 
bassin  dans  ses  moindres  détails.  Auguste  Reverdin,  si  fécond  en 
trouvailles  ingénieuses,  aurait-il  imaginé  a  la  suspension  »  pour  tirer 
sur  les  fibromes,  s'il  avait  à  ce  moment  connu  le  plan  incliné  i 

Quelques  opérateurs  paraissent  attacher  aux  instruments  dont  ils  se 
servent  une  importance  énorme.  Pour  moi,  je  pense  qu'on  saisit  très 
commodément  une  tumeur  fibreuse  avec  un  gros  tire-bouchon,  mais 
qu'on  le  fait  à  peu  près  aussi  bien  avec  une  forte  pince  ;  qu'il  est  loisi- 
ble à  chacun  d'avoir  sa  valve,  son  aiguille  préférée,  mais  qu  il  ne  faut 
pas  compter  sur  les  vis  et  les  crochets  pour  donner  de  l'esprit  aux  chi- 
rurgiens. La  confiance  dans  l'opération  doit  reposer,  non  sur  l'emploi 
d'un  outil  ingénieux,  mais  sur  l'intelligence  des  indications  à  remplir. 
D  existe  une  pince  fenètrée,  imaginée  par  Péan,  pour  saisir  les  annexes 
dans  l'hystérectomie  vaginale,  et  qui  donne  une  prise  d'une  solidité 
parfaite  ;  malheureusement,  la  difficulté  n'est  pas  de  bien  saisir  la 
trompe  ou  l'ovaire,  c'est  de  ne  pas  les  déchirer.  Prenez  les  tissus  comme 
vous  voudrez,  mais  d'abord  ayez  la  douceur  persévérante,  l'harmonie 
dans  les  mouvements  sans  lesquelles  tout  casse  et  tout  lâche. 

En  résumé,  la  manie  instrumentale  ne  donne  que  l'illusion  du  pro- 
grès. Nlnventons  que  le  strict  nécessaire  et  revenons  à  la  plus  grande 
simplicité.  Le  chirurgien  qui  réussit  le  mieux  est  celui  qui  se  sert  le 
mieux  de  ses  doigts  et  de  son  bon  sens . 

L'habileté  chirurgicale.  —  En  comprenant  ce  mot  dans  son  sens  le  plus 
large,  on  y  découvre  les  trois  qualités  maîtresses  —  dextérité,  ingé- 
niosité, jugement  —  à  l'aide  desquelles  les  chirurgiens  se  sont  perfec- 
tionnés depuis  vingt  ans  sous  l'égide  de  l'antisepsie,  et  sont  devenus 
les  ouvriers  que  nous  connaissons. 
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La  dextérité  est  variable  à  rinfini  ;  quelques-uns  Tout  en  naissant, 
d'autres  ne  l'auront  jamais,  la  plupart  Tacquièrent  et  la  développent 
sans  cesse.  Chacun  de  nous  peut  constater  dans  son  manuel  opératoire, 
en  se  reportant  de  quelques  années  en  arrière,  des  perfectionnements 
inconscients  et  qu'il  serait  en  peine  d'expliquer.  Ainsi,  j'ai  autrefois 
noté,  après  l'hystérectomie  vaginale,  des  fistulettes  vésicales  secon- 
daires qui  survenaient  au  bout  d'une  semaine,  et  qui  me  paraissaient 
dues  à  la  formation  d'une  petite  eschare  aux  dépens  du  bas-fond  de  la 
vessie.  J  en  ai  observé  six  ou  sept  pendant  huit  ans.  J'apportais  alors 
le  môme  soin  qu'aujourd'hui  à  séparer  le  bas-fond  vésical  en  rasant 
l'utérus  au  plus  près  ;  je  n'ai  rien  changé  volontairement  dans  ce  temps 
de  l'opération,  ni  dans  le  placement  des  pinces,  et  depuis  cinq  ans  je 
n'ai  plus  rien  vu  de  semblable.  Il  faut  bien  que  j'aie  modifié  ma  ma- 
nière de  faire  et  que  je  m'y  prenne  mieux  qu'autrefois  ;  mais  je  ne 
pourrais  dire,  en  aucune  façon,  où  gît  la  différence.  Tant  U  est  vrai 
que  le  progrès  dans  la  technique  est  chose  personnelle,  instinctive,  et 
qu'il  est  impossible  de  codifier. 

Le  chirurgien  habile  opère  vite.  Il  faut  bien  dire  que  l'antisepsie, 
en  leur  donnant  une  sécurité  excessive,  n'a  pas  été  sans  nuire  à  la 
dextérité  des  gynécologues.  Ils  se  prirent  à  penser  qu'ils  n'avaient 
plus  besoin  d'exercer  leurs  doigts,  et  qu'une  opération  conduite  avec 
lenteur  et  tâtonnements  valait  autant  qu'une  opération  bien  faite.  On 
vit  d'excellents  chirurgiens  —  laissons  de  côté  les  médiocres,  dont 
l'antisepsie  couvre  mal  les  imprudences  —  abandonner  tout  souci 
d'exécution  magistrale,  verser  dans  la  recherche  du  détail,  compliquer 
leurs  procédés,  allonger  leurs  interventions .  La  vérité  est  qu'une  opé- 
ration trop  longue  a  beaucoup  de  chances  d'être  mauvaise,  parce  qu'il 
est  difficile  de  conserver  jusqu'à  la  fin  une  asepsie  parfaite,  et  parce 
que,  chez  les  malades  affaiblies,  une  certaine  dépression  nerveuse  — 
le  choc  opératoire,  si  vous  voulez  —  s'ajoute  aux  risques  d'infection 
et  à  la  perte  de  sang.  Pour  aller  vite  et  bien,  il  faut  agir  avec  ordre, 
exécuter  rapidement  certains  temps  prévus  et  toujours  les  mêmes,  se 
ralentir  aux  passages  difficiles,  mais  rester  toujours  en  haleine,  éviter 
les  temps  d'arrêt,  les  abandons  et  les  reprises  ;  réfléchir  à  tout  instant 
pour  se  garer  contre  les  fausses  pistes,  qui  font  perdre  du  temps  ;  ne 
rien  précipiter,  ne  rien  escamoter.  Et  ce  dernier  mot  m'amène  à  protester 
contre  la  rapidité  excessive,  l'abus  des  tours  de  main,  l'exécution  trop 
brillante.  Réagir  contre  les  négligences  de  doigté  dont  l'avènement  de 
l'antisepsie  a  été  le  prétexte,  ce  n'est  pas  revenir  aux  procédés  som- 
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maires  et  aux  prouesses  de  nos  devanciers,  c'est  reconnaître  que  Tanti- 
sepsie  n'est  pas  tout,  n*empèche  pas  les  maladroits  d'avoir  de  nom 
breux  revers,  et  que  le  chirurgien  de  nos  jours,  plus  vraiment  artiste 
que  celui  des  jours  passés,  doit  tenir  en  haute  estime  la  netteté  et  la 
précision  du  manuel  opératoire. 

L^ingéniosité  des  gynécologues  a  étendu  nos  ressources  en  ouvrant 
plusieurs  voies  d'accès  aux  organes  pelviens,  en  multipliant  les  mé- 
thodes et  les  procédés  d*exérèse  ;  puis  leur  jugement  est  intervenu 
pour  mettre  un  frein  aux  «t  procédés  d'auteurs  t  et  modérer  le  zèle  de 
tous  ceux  qui,  au  lieu  de  serrer  de  près  les  indications  et  de  marcher 
au  but  par  le  chemin  le  plus  direct,  semblaient  ajouter  trop  d'impor- 
tance à  quelque  manière  de  lier  ou  de  couper  un  pédicule,  de  diviser 
ou  de  réunir  les  tissus.  La  multiplicité  des  procédés,  aussi  bien  que 
celle  des  instruments,  n'est  pas  une  véritable  richesse.  Voyons  donc 
comment  nous  sommes  arrivés,  après  de  mémorables  discussions,  à 
choisir  les  voies  d'accès,  à  simplifier  les  méthodes,  à  retenir,  dans 
l'exécution  des  procédés^  les  seuls  détails  qui  ont  de  la  valeur. 

Les  voieê  d'accès  aux  suppurations  pelviennes  me  serviront  de  premier 
exemple.  Longtemps,  pour  aborder  les  annexes,  la  voie  sus-pubienne 
fut  notre  unique  ressource.  A  l'imitation  de  Lawson-Tait,  nous  la 
faisions  servir  à  tout;  c'était,  pour  ainsi  dire,  la  période  empirique  de 
la  laparotomie.  Nous  étions  ravis  et  fiers,  dans  notre  jeune  expérience, 
de  guérir  tant  de  fenmies;  c'est  qu'il  y  avait  des  pus  stériles,  d'autres 
peu  méchants,  et  que  certains  organismes  se  défendaient  bien.  Mais, 
quand  les  pyosalpinx  étaient  graves,  très  adhérents,  très  virulents,  nous 
avions  encore  d'assez  nombreux  insuccès.  Dans  quelle  proportion  i  J'ai 
le  souvenir  de  quelques  séries,  portant  sur  un  petit  nombre  de  cas,  et 
publiées  par  leu(^  auteurs  avec  beaucoup  de  sincérité;  j'ai  \ii  des  com- 
pilations où  étaient  réunies,  de  seconde  main,  des  statistiques  partielles 
sans  grand  intérêt  ;  mais  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  lu  un  seul  travail 
donnant  une  idée  vraie  de  la  gravité  de  nos  opérations  à  cette  époque. 

D  y  a  huit  ans  environ,  Thystérectomie  vaginale  fut  mise  en  avant, 
et  prétendit  nous  donner  une  sécurité  plus  grande.  En  effet,  ceux 
d'entre  nous  qui  surent  l'étudier  et  s'en  rendre  maîtres,  y  virent  un 
incontestable  progrès  et  l'adoptèrent  sans  réserve.  Je  sais  bien  que, 
française  d'origine,  elle  est  restée  française,  et  que,  tout  en  méri- 
tant l'estime  de  nos  confrères  étrangers^  elle  ne  s'est  pas  généralisée 
parmi  eux.  Je  sais  bien  que,  même  en  France,  elle  n'a  pas  rallié  tous 
les  opérateurs,  et  que  nous  avons  encore  des  laparolomistes  endurcis. 
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Aussi  bien  la  laparotomie  D*est  pas  restée  en  arrière  ;  la  position  de 
Trendelenburg,  les  procédés  nouveaux  de  castration  abdominale  totale 
lui  ont  permis  de  conserver  son  rang  et  de  faire  bonne  figure  à  côté 
de  sa  rivale.  Néanmoins,  et  malgré  tous  les  perfectionnements,  je  ré- 
pète que  certains  pus  d'extrême  virulence  sont  recueil  des  opérations 
par  la  voie  sus-pubienne»  et  que,  dans  les  mêmes  cas,  avec  des  pus 
identiques,  l'bystérectomie  vaginale  fait  merveille.  Quelle  différence 
entre  la  ponction  des  poches  tubaires  à  travers  la  plaie  abdominale,  et 
leur  incision  par  l'autre  voie  !  Combien  Taspiration  du  pus,  au  cours 
d'une  laparotomie,  est  insuffisante  et  précaire  !  Et  comme  le  chirurgien 
est  maître  de  la  situation,  quand,  disposant  des  éponges  protectrices 
dans  la  plaie  vaginale,  en  arrière  de  la  poche  purulente,  il  la  vide  lar- 
gement à  l'extérieur  par  une  incision  franche,  puis  avec  ses  doigts 
recourbés  la  décolle  et  la  pousse  de  haut  en  bas,  si  bien  que  les  gouttes 
de  pus  n'atteignent  que  la  tranche  vaginale,  bientôt  séparée  de  la 
séreuse  par  le  tamponnement  !  Et  quelle  différence  dans  la  manière 
dont  certaines  malades  guérissent  !  Après  une  laparotomie  dangereuse, 
température,  ballonnement,  mauvais  pouls,  faciès  péritonéal,  angoisses 
du  chirurgien  et  grande  consommation  de  sérum  artificiel  ;  après  une 
hystérectomie  vaginale  où  un  pus  fétide,  faisant  irruption  en  avant, 
en  arrière,  a  inondé  l'utérus,  le  vagin  et  les  doigts  de  l'opérateur, 
indifférence  du  péritoine  et  calme  parfait.  Ici,  pas  plus  que  là,  nous 
n'avons  détruit  les  microbes  et  leur  virulence  ;  mais,  dans  le  premier 
cas,  nous  les  avons  laissés  aux  prises  avec  l'organisme,  qui  s'est  défendu 
bien  ou  mal  ;  dans  le  second  cas,  nous  les  avons  détournés,  et  nos 
manœuvres  ont  épargné  à  l'économie  une  lutte  incertaine.  Malheureu- 
sement, la  supériorité  de  l'hystérectomie  vaginale  ne  peut  s'évaluer  en 
chiffres,  parce  qu'il  est  impossible  de  comparer  entre  eux  les  opéra- 
teurs ;  seul,  un  chirurgien  qui  possède  également  bien  les  deux  mé- 
thodes et  les  pratique  avec  le  même  doigté,  peut  avoir  une  bonne  idée 
de  leur  valeur  relative.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  en  faveur  de  l'hysté- 
rectomie vaginale,  c'est  qu'elle  n'a  pas  eu  de  défections  et  que,  même 
après  les  débats  de  la  Société  de  chirurgie  en  1897,  où  nous  avons 
tous  applaudi  aux  récents  progrès  des  interventions  sus-pubiennes,  ses 
partisans  de  la  première  heure  lui  sont  restés  fidèles. 

De  même  que,  parmi  les  peintres,  il  y  a  des  talents  étroits  qui, 
ayant  adopté  une  manière,  n'en  veulent  sortir,  de  même  il  y  a  des 
chinirgiens  dont  la  pratique  est  immuable  et  tout  d'une  pièce.  Or,  il 
faut  bien  admettre,  ici  comme  ailleurs,  des  aptitudes  et  des  penchants 
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individuels  ;  mais,  au  fond,  nul  de  nous  n'a  le  droit  d^avoir  une  édu- 
cation incomplète.  Le  plus  sûr  moyen  pour  obtenir  de  bons  résultats 
est  de  connaître  aussi  bien  tous  les  chemins  qui  mènent  aux  lésions 
pelviennes,  et  de  choisir  telle  ou  telle  voie  d'accès  en  suivant  des 
indications  précises,  et  non  parce  qu'on  y  est  plus  à  l'aise.  L'hysté- 
rectomie  vaginale  est,  à  ce  point  de  vue,  une  méthode  de  premier  rang. 
D'autre  part,  nous  sommes  d'accord  aujourd'hui  sur  les  conditions  qui 
nous  imposent  le  choix  de  l'incision  abdominale  :  hésitations  du  dia- 
gnostic, doutes  sur  la  lésion  bilatérale  chez  les  femmes  jeunes,  espoir 
de  conservation. 

L'ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux,  sans  ablation  de  l'utérus,  a 
pris  dans  ces  dernières  années  une  importance  nouvelle.  Au  Congrès 
de  Genève  en  1896,  et  depuis  cette  époque  à  la  Société  de  chirurgie, 
nous  avons  discuté  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur,  et,  tout  en 
reconnaissant  qu'elle  est  insuffisante  et  peut  n'être  pas  sans  danger, 
nous  y  avons  trouvé  une  précieuse  ressource  pour  évacuer,  sans  sacri- 
fice d'organes,  quelques  foyers  simples  en  contact  avec  la  paroi  vagi- 
nale, et  surtout  les  collections  récentes,  très  aigués,  très  virulentes 
qui  rendent  périlleuses  les  opérations  complexes  et  l'ouverture  du  péri- 
toine. D'autres  opérateurs,  tels  que  Martin  (de  Berlin),  ont  obtenu  des 
séries  heureuses  en  usant  largement  de  la  colpotomie  antérieure.  Ils 
ont  enlevé  par  cette  voie  des  salpingites  suppurécs,  aussi  bien  que 
des  kystes  et  des  fibromes  ;  mais,  s'il  est  avéré  qu'on  y  peut  faire  passer 
bien  des  choses,  peut-être  n'est-ce  pas  une  raison  pour  grossir  outre 
mesure  l'importance  de  la  «  cœliotomie  vaginale  ».  Pour  explorer  la 
cavité  pelvienne  et  traiter  à  fond  des  lésions  restreintes,  la  colpo- 
tomie antérieure  ou  postérieure  est  excellente  ;  mais  je  ne  crois  pas 
qu'elle  doit  exagérer  ses  prétentions  ni  empiéter  beaucoup  sur  le 
domaine  de  la  laparotomie. 

Après  les  suppurations  pelviennes,  je  citerai  les  fibromes  utérins, 
dont  le  traitement  a  passé  par  des  phases  analogues.  L'hystérectomie 
abdominale  se  traînait  à  pas  lents  derrière  l'ovariotomie  ;  nous  ne 
savions  que  faire  de  ce  gros  pédicule  charnu,  la  région  de  l'utérine 
était  pleine  de  mystères  ;  l'opération  restait  ime  des  plus  graves  de  la 
gynécologie.  Aussi,  quand  l'hystérectomie  vaginale  vint  s'offrir  pour 
nous  tirer  d'embarras,  les  mômes  chirurgiens  qui  la  trouvaient  excel- 
lente pour  les  lésions  annexielles,  la  trouvèrent-ils  merveilleuse  pour 
les  fibromes.  Et  de  fait>  il  n'y  a  pas  de  controverse  possible,  si  nous 
comparons  les  succès  qu'elle  nous  donna  contre  ces  tumeurs  avec  ceux 
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de  la  laparotomie  à  la  même  époque.  Le  progrès  fut  encore  plus  net 
que  dans  les  suppurations,  pour  tous  ceux  qui  n'eurent  pas  de  préju- 
gés contre  la  voie  vaginale.  Dire  que  c*est  une  opération  sans  morta- 
lité, peut  sembler  paradoxal  ;  mais,  en  vérité,  je  me  rappelle  une  ou 
deux  fautes  opératoires  que  j'ai  commises,  deux  ou  trois  cas  d'infec- 
tiou,  après  des  opérations  simples,  à  certains  moments  où  Tasepsie  de 
mon  service  n'était  pas  parfaite;  pour  le  reste,  j'ai  vu  tous  les  fibromes 
qui,  à  la  faveur  du  morcellement,  pouvaient  traverser  la  filière  pel- 
vienne, enlevés  avec  la  plus  grande  sécurité;  toutes  les  opérations 
extraordinairement  bénignes  alors  même  que,  par  une  exception  rare, 
elles  avaient  duré  deux  heures  ;  toutes  les  malades  sans  fièvre,  sans 
choc,  la  figure  souriante  et  reposée  dès  le  second  jour  ;  j'ai  vu  les  pin- 
ces, tout  spécialement  dans  les  cas  de  fibromes,  être  admirablement 
supportées,  sans  plainte  et  presque  sans  douleur. 

Mais,  pour  obtenir  de  tels  résultats,  il  faut  être  sage,  et  quelques- 
uns  dépassèrent  le  but,  en  abordant  par  cette  voie  des  tumeurs  trop 
volumineuses.  Confiants  dans  leur  habileté,  ils  ne  reculèrent  pas  devant 
des  morcellements  qui  duraient  plus  de  trois  heures  ;  ils  eurent  des 
séries  médiocres,  et  une  mortalité  que,  pour  ma  part,  je  n'ai  jamais 
connue.  Leur  excuse  est  dans  la  crainte  un  peu  exagérée  qu'ils  avaient 
des  aléas  d'une  hystérectomie  abdominale  encore  mal  réglée. 

Celle-ci,  cependant,  ne  restait  pas  inactive  ;  les  énormes  fibromes 
étaient  toujours  là  pour  nous  empêcher  de  l'oublier,  et  je  m'honore  de 
compter  parmi  ceux  qui  l'ont  toujours  défendue,  modifiée,  améliorée 
jusqu'au  jour  où  nos  efforts  communs  Tont  faite  ce  qu'elle  est  aujour- 
d'hui. Sa  transformation  est  complète,  et  ses  résultats  presque  égaux 
à  ceux  de  l'hystérectooiie  vaginale  ;  si  bien  qu'il  ne  s'agit  plus  de  se 
demander  laquelle  des  deux  opérations  est  la  plus  bénigne,  mais  seu- 
lement d'assigner  à  chacune  d'elles  les  tumeurs  qui  par  leur  volume 
et  leur  disposition  lui  conviennent. 

Quelques  mots  suffiront  pour  mon  troisième  exemple  :  les  voies 
d'accès  aux  cancers  de  l'utérus .  Là  encore,  trois  étapes  successives  : 
l'opération  de  Freund,  dans  sa  forme  première,  avait  70  p.  100  de 
mortalité  ;  l'hystérectomie  vaginale,  vulgarisée  depuis  l'année  1885, 
changea  la  situation,  et,  après  avoir  triomphé  d'oppositions  irréduc- 
tibles, nous  donna  des  succès  opératoires  faciles  et  des  survies  quel- 
quefois inespérées  ;  puis,  voici  que  des  chirurgiens  autorisés  nous 
conseillent  de  revenir  à  la  laparotomie,  mieux  armée  et  plus  sûre 
d'elle-même.  Seulement,  l'idée  qui  les  conduit  n'est  plus  ici  d'amé- 
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liorer  le  pronostic  opératoire  ;  la  recherche  des  ganglions  pelviens,  la 
dissection  du  tissu  cellulaire,  Vévidement  du  petit  bassin  ne  peuvent 
être  que  des  éléments  de  gravité.  Que  devons-nous  en  penser,  au 
point  de  vue  thérapeutique?  L*avenir  nous  rapprendra. 

J'ai  dit  que  les  méthodes  et  les  procédés  avaient  été  simplifiés.  C'est 
dans  ce  sens,  en  effet,  que  le  progrès  s'est  accompli,  et  qu'il  faut 
encore  le  poursuivre.  Nulle  opération  n'est  mieux  faite  que  Thystérec- 
tomie  abdominale,  pour  nous  montrer  les  perfectionnements  successifs 
de  la  technique  et  leur  influence  sur  les  résultats  obtenus.  A  défaut 
d'une  étude  historique  dont  vous  n'avez  pas  besoin,  je  vous  rapporte 
mes  souvenirs  et  mes  impressions  personnelles.  Nous  en  étions,  en 
France  et  ailleurs,  aux  pédicules  externes  ;  un  jour,  le  professeur 
Treub  vint  à  Paris  et  nous  affirma  qu'on  pouyait  faire  un  pédicule 
intra-péritonéal  avec  ligature  élastique  perdue..  A  son  imitation,  je 
rentrai  mes  pédicules  et  je  m'en  trouvai  bien  ;  mes  premiers  résultats 
furent  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  en  novembre  1890.  J'ai 
gardé  le  souvenir  de  cette  séance,  où  un  de  mes  collègues  me  dit 
qu'en  Allemagne  comme  en  France  le  pédicule  externe  était  la  méthode 
de  choix,  et  que  je  reviendrais  de  mon  erreur  ;  où  un  autre  ajouta  que 
tout  est  pour  le  mieux  si  on  met  de  la  poudre  de  tanin  sur  le  moignon 
fixé  dans  la  plaie.  Je  ne  suivis  pas  leur  conseil  et  continuai  la  cam- 
pagne entreprise. 

Cependant,  la  surface  cruentée  du  moignon,  son  asepsie  imparfaite 
malgré  l'action  du  thermo- cautère,  les  adhérences  intestinales,  le  spha- 
cèle  de  la  partie  étranglée,  l'élimination  tardive  de  la  ligature  h  tra- 
vers le  museau  de  tanche  et  après  une  suppuration  d'assez  longue 
durée,  nous  donnaient  encore  des  ennuis,  voire  môme  des  échecs. 
Avec  d'autres  auteurs,  je  substituai  la  soie  forte  au  cordon  élastique, 
je  taillai  un  lambeau  de  péritoine  pour  recouvrir  le  moignon  ;  l'opéra- 
tion devint  alors  excellente,  et  je  donnai  mes  nouvelles  observations 
au  Congrès  de  chirurgie.  Quelqu'un  me  dit  encore  —  nous  étions  en 
1803  —  qu'un  chirurgien  viennois  de  grande  autorité,  après  des  essais 
malheureux,  était  revenu  au  pédicule  extra-péritonéal,  et  me  con- 
seilla d'en  faire  autant. 

Je  ne  m'arrêtai  pas.  J'avais  été  obligé  d'enlever  des  moignons  par  le 
vagin,  pour  cause  de  suppuration  sous-péritonéale  ;  aussi  avais-je 
reconnu  «  que  la  meilleure  manière  de  supprimer  toute  chance  d'ac- 
cident léger  ou  grave,  primitif  ou  secondaire  autour  du  pédicule, 
était  de  supprimer  le  pédicule  lui-même «.  Poursuivant  dans  cette  voie, 
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je  tas  nn  des  premiers  ralliés  à  rhystérectomie  abdominale  totale  ;  et, 
tandis  que  naLssaieat  les  procédés  de  Kelly  en  .Xmériqne,  de  Doyen  en 
France,  je  pratiquais  Tablatioa  totale  de  rotérus,  d^abord  en  m'aidant 
de  pinces  à  demeure  introduites  par  le  vagin,  en  fin  de  compte  par  un 
procédé  qui  rejette  à  la  fois  les  pinces,  les  gros  fils  de  soie,  les  liga- 
tures en  masse,  tous  les  «léraiLi  inutiles,  serre  de  près  Futéms  et  Tisole 
cvHnme  une  tumeur  tp.elt'on^îue  au  milieu  des  tissus.  La  discussion  de 
la  Stx'*  te  'le  ohirf'zie.  «le  jainàdécembre  IS'JT.  nous  montre  les  chi- 
ruinrieus  arrivas,  par  «les  cht'mins  divers,  presque  tous  au  même  but, 
s  iu>tHrmt  des  mnmes  principes,  suivant  des  procédés  qui  ne  diffèrent 
eutre  eux  qiie  par  des  ttaani,*es.  aj-ant  bien  en  mains  une  opération 
de  ^"v nue  5im;^le  et  ft^*uude  eu  résultats  heure nx. 

Lli>sU*rect'MU'e  vrt^rjiale  tiott  aussi  la  place  (ju'eUe  occupe  à  une 
si rn  \}V  '~.ca  tioa .  ^^u.* .  au  lieu  le  nous  demander  plusieurs  années  d'études, 
\m  \\iit  tout  .r-xn  oou;?  .^t  la  Crin;? tonna  du  Jour  an  lendemain  :  Tusap? 
vies  pia**es  i  ifuieore.  El  oest  ^ppur^^uiment  leur  défiance  contre  celle 
a!«*thode  ^'i:  'rii^nViie  30s  vVUiV'resetnm-rers  d**  lui  ren'lre  entièrement 
justii-e.  La  pKpart  d>n*re  eux  n  admettent  pas  les  pinces  à  demeure; 
aussi  a ''uf-Us  dû  faire  le  b^^naes  opératii*ns  q'ie  «Lins  des  cas  simples, 
car  la  for.ipcessur»*  est  iu^t^iict  la  cou»  lit  ion  n-i*'  rui  n^  1  des  hyslé- 
rectt'mies  p*.Mir  It'sit-tts  JTa^'vs  les  annexes,  avec  supparations.  a*ibé- 
rences,  inmiocil:  .'  ie  X^v  'rns.  >'*'a  <etLlHtnent  elle  permet  d'exécuter 
celles  qui  lutr^meat  5e  nie  a  *■  în'.^riti»:aL*les,  miû-^  elle  supprime  le  dan- 
ger \ian<  certaines  o^v niions  q*i  .^a  p*iarniit  faire  sans  elle,  parce 
quVLLe  e^-'Aî  les  tùr.^n-iemea's,  les  at;*.^uotiements  pr^lon^és,  les 
mon»  e u ^Tt? s  |u i  sil'  ^s*' a r  N »s  -  !•  i ^s  et  La  fec  ten  !:  le  péri to  Lue.  Avoir  la 
pr^teutira  ■!  ^iiîeNT^r  rurcan^ii  u  'rrin.  tr  s  vvLnu'noiix  *iu  très  inf*ei:té. 
en  6ii>;iiit  -le-i  ^^l'ur»**  cvmaie  aLi.rv:"ùs,  cVsc  -•curir  aa-^ievoQt  d*^ 
écbecs  et  lis*T*«l'  t  t  ^ly^it  ^rvctoiiiie  vajra^ii»^.  Et  «.-e  -^ue  je 'ils  des 
pinct^.  îl  fuiic  te  lire  ao^si  lu.  :ii\  rAÎlHnien''  ians  ses  li'vers  moiies.  tft 
en  particulier  de  r!i>^UL:set*fi«;c  an  vr*eure.  ^rès  îieoreusemeu"  imii-dnée 
pur  ES^y-en  L  jcéricicn  ae  >^:  |"e  ^^\r  *es  pnx'é^iés,  qui  ont  fait  d  elle 
une  îii:er>i'eïid«'a  ncruiale.  ot"L  'oa^-^îsc  '.^revu  et  î?iea  r^'-dé. 

Je  ae  veux  p*is  i:"'i  |'ie  *;tit  a*'a"v\'uiL  7r,^.zrèssoi-  dêsonnais  inter'iit, 
et  qne  jamais  les  pièces  i  d^i meure  ae  ■i:-yaraitr':?nL  L'an^ctrltSi»», 
réiremmea'  pré*:t>aLs«,*e.  est  "nn  ten*u:^^"e  d;ias  «jette  vcie.  miû>^  nr.i» 
tentative  enc:r**  mal  issur^.  —  les  premiers  i^^s  publies  en  foc^ 
foL  —  car  elle  surpcoie  cer**aij2s  avania^ces  de  la  foc*ipressure.  q^ii 
«inpêcii*#   les  parties  ia.fe<"ées   -le  remonter   d.ms  U?  ventre,  i:*:re  ea 
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bas  les  surfaces  de  section  et  permet  aux  tampons  de  les  envelopper. 
Cherchons  toujours,  mais  sans  trop  de  hâte. 

Je  dirai  maintenant,  pour  finir,  quel  intérêt  s'attache  aux  détaiU 
(fexécution^ei  combien  il  est  important,  pour  réussir,  d'en  faire  un  choix 
judicieux  et  d'avoir  à  chaque  temps  de  l'opération  l'intuition  du  but 
à  atteindre,  en  évitant  les  idées  théoriques,  les  partis  pris,  les  subtilités. 
Ce  côté  de  la  question  serait  sans  doute  le  plus  difficile  à  traiter,  si  je 
voulais  m'étendre,  car  il  me  faudrait  faire  une  analyse  approfondie  de 
nos  moindres  faits  et  gestes  ;mais  c'est  là  aussi  que  nous  surprendrions 
le  véritable  chirurgien,  relui  qui  opère  de  telle  façon  qu'entre  ses 
mains  la  chirurgie  parait  facile,  et  qu'il  semble  que  chacun  puisse  en 
faire  autant. 

A  chaque  pas,  du  commencement  à  la  fin  d'une  grande  opération, 
l'esprit  du  chirurgien  trouve  l'occasion  de  ne  pas  voir  les  choses 
comme  elles  sont.  Quelques-uns  prétendent  qu'en  faisant  Thémostase 
de  l'incision  abdominale,le  pincement  de  la  peau  est  défendu  ;  pourquoi  T 
D'autes  veulent,  en  réunissant  les  téguments,  serrer  très  peu  les 
crins  de  Florence  :  pourquoi  ?  D'autres,  à  la  vérité,  ont  l'habitude  de 
ficeler  l'abdomen  comme  s'il  devait  craquer  au  moindre  mouvement.  Ce 
sont  là  minces  détails  ;  mais  celui  qui  s'y  attache  peut  aussi  bien,  dans 
des  circonstances  plus  sérieuses,  dévier  de  la  ligne  droite. 

Heureusement^  l'accord  est  fait  sur  quelques  points  d'une  réelle 
importance.  Ainsi,  au  cours  des  laparotomies,  nous  n'aimons  plus  les 
l^tw  fils  de  soie  étreignant  des  masses  de  tissus,  laissés  dans  le  ventre 
à  l'état  de  corps  étrangers,  ou  attirés  dans  le  vagin  pour  s'éliminer 
tardivement.  Douleurs,  foyers  pelviens  et  fistules  en  étaient  la 
conséquence.  Mais  beaucoup  de  chirurgiens  tiennent  encore  aux  fils 
qui  ne  résorbent  pas  ;  seulement,  ils  ont  dû  reconnaître  que,  pour 
offrir  le  moindre  danger  de  suppuration,  fils  à  coudre  ou  fils  de 
soie  devaient  être  fins  et  prendre  une  faible  épaisseur  de  tissus. 
Encore  doit-on  faire  bien  attention  au  mode  de  suture  :  le  surjet  n'est 
pas  toujours  toléré  par  la  plaie  abdominale,  les  points  séparés  valent 
mieux  ;  les  aponévroses  n'aiment  pas  les  sutures  en  U,  il  faut  y  renoncer 
(Quénu).  Noble,  de  Philadelpiiie,  nous  dit  bien  qu'il  aime  la  soie  pourvu 
qu'elle  soit  fine,  mais  il  avoue  qu'elle  provoque  des  accidents  en  cas  de 
suppuration  pelvienne,  et  qu'elle  ne  convient  guère  à  la  voûte  vaginale . 
Aussi  notre  éminent  collègue  commence-t-il  à  préférer  le  catgut  bien 
stérilisé.  Mais  pourquoi  dit-il  que  son  emploi  est  difficile  et  demande 
u  ne  longue  expérience?  Pourquoi  parle- t-il  encore  du  danger  d'hémor- 
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rha^UrdÎTe  ?  Ea  Térité.  moi  qni  fois  sans  scrapnles  dessorjetset  des 
sutures  en  U.  sioi  qm  ai  Uhô<>*>'^  ^^^  ^^  catgut  de  grosseur  moyenne 
et  fodle  à  manierlefmer  nlmporte  qnd  vaisseau  et  tenir  solidement, 
pour  toutes  les  réunioiis  immédiates,  j'ai  pdne  à  comprendre  —  sauf 
pour  les  sutures  intestinales,  où  un  fil  d^une  extrême  Gnesse  et  en 
même  temps  solide  est  de  rigueur  —  la  prédilection  pour  la  soie  et  la 
défiance  contre  le  catgut,  anjourdlmi  qu'on  sait  le  préparer. 

Avec  les  gros  fils  ont  disparu  les  gros  moignons  annexiels  â  snrfooe 
cmentée  qui,  à  llnstar  des  anciens  moignons  utérins,  amenaient 
des  adhérences,  des  compressions  et  des  coudures  de  1  mtestin,  des 
lésions  de  s»  paroi  et  des  fistules.  Après  avoir  détaillé  rhémostase  et 
lié ch«|ue  vaisseau,  nous  recouvrons  de  péritoine  toutes  les  parties 
avivées.  Mais  Un*esl  pas  toujours  possible  de  recoostiluer  partout  des 
surfaces  séreuses  :  on  a  des  plaies  irrégulières,  des  lambeaux  déchiquetés . 
des  foyers  qu'on  ne  peut  abandonner  sans  risques  de  propagation 
infectieuse-  Faut-il  rappeler  les  polémiques  suscitées  par  le  lavage,  le 
drainage  et  le  tunponnement  f  Faut- il  m«3ntrer  tel  chirurgien  déclarant 
quil  draine  sans  laver,  tel  autre  quH  lave  et  ne  draine  jamais,  un 
troisième  que  lavage  et  drainage  sont  également  nuisibles,  et  tous 
tombant  d  accord  pour  affirmer  qu'ils  ont  «  d'exeel lents  résultats  »  ? 
Aujounihiii.  le  simple  bon  sens  a  fait  justice  des  grands  lavages  du 
péritoine  sain,  pour  le  réserver  aux  péri  traites  diffuses.  Mais  n'y  a-t-il 
pfts  là  une  question  de  mesure  et  d'opportunité,  et  n'est -il  pas  utile, 
quand  un  pus  très  mauves  s'est  répondu,  de  l>n traîner  rapidement 
par  un  la>i"a^  restreint,  en  llmiUint  le  fo>^r  par  des  compressa  ?  Que 
penser  des  chirurgiens  qui  'lisent  encore  aujouni  hoi  -  je  ne  lave  jamais  » 
ou  proscrivent  absolument  tout  drainage  f 

Pour  en  revenir  à  l'b.j-stcrectoniîe  A*a^lji.ile.  an<!xine  opt^ration  ne  montre 
■deux  la  nécessitt^  p«:»ar  le  chirur^.en  d  obéir  à  quelques  idées  'iirectrices 
bien  nettes,  et  d'à  voir,  ou  trel  haï:  iîet^.*  mamelle.  uneju-te»Mimpr»^heiïsion 
et  ce  qu  il  faut  ^di^e  et  de  ce  qu  II  faut  éviter  C est  ce  que  j'ai  sou- 
tenu au  Congrès  de  Genè\*e  serteoLrre  l'^O*'  en  exposant  mes  idé  s 
«  ?ur  la  manière  de  n^ussLr  une  h)"stérectomie  va^rnale  »  Rien  n'est  plus 
facile,  dans  les  suppura"!*  ns  pebieaiies.  que  -le  faire  une  hystérectomie 
aus^  mauvaise  que  la  pîa.<  ccati\*aise  des  la piUT» Demies  :rien  de  plus 
foiùle  'pie  tlcavrir  les  po«"hes  pumleutes  en  ple'm  péri uj tue.  Mais  il  y 
a  nianière  d**  «  trouver  le  i'^iat  j  pour  attirer  les  annexes  an  dehors  en 
pr>te'zeant  La  sér^mse.  Il  y  îaiuii>î^.  ea  certaias  c^k  d  éviter  les  opéra- 
ti«  us  tr^p  îravPîi  ^  V  >h^*»nir.  *jriol  |u'on  en  ait  «lit.  les  bsiNbcs  résultais 
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immédiats  et  éloignés,  en  vidant  simplementiestrompesaulieu  de  les 
enlever  coûte  que  coûte.  Il  y  a  manière  de  faire  une  hémostase  complète, 
absolue;  d*arrèter  le  sang  qui  parait  venir  de  la  profondeur,  enfermant 
par  un  artifice  <  la  déchirure  postérieure  du  ligament  large  » ,  qu*on 
n*apas  sous  les  yeux  mais  qui  est  toujours  accessible  ;  d'éviter  toute  une 
séried*accidents  que  les  auteurs  énumèrent  avec  complaisance  et  qui  ne 
sont  pas  dans  le  programme  de  Topération  :  d'économiser,  enfin,  des 
litres  de  sérum  artificiel.  Et  puis,  il  y  a  les  soins  consécutifs,  dont 
rimportance  est  capitale:  comment  disposer  les  tampons  dans  la  plaie, 
quel  jour  les  enlever,  quand  et  comment  les  premières  injections?  Tous 
ces  détails  mieux  observés  et  mieux  compris  nous  mettraient  d'accord 
sur  la  valeur  et  sur  les  résultats  de  Thystérectomie  vaginale. 

J'en  ai  dit  assez,  maintenant,  pour  montrer  comment  l'antisepsie 
tout  en  étant  la  base  de  la  gyn  écologie  opératoire  moderne,  est  loin 
d'être  la  seule  condition  pour  faire  un  gynécologue  et  un  opérateur. 
Nous  l'avons  vue  couvrir  bien  des  imprudences  ;  et  nous  pourrions  nous 
écrier,  en  parodiant  un  mot  de  la  Révolution  française  :  «  0  antisepsie, 
que  de  crimes  on  commet  en  ton  nom  !  >»  «  C'est  qu'elle  ne  crée  pas  les 
mains  adroites  et  les  jugements  sûrs.  Il  semble  bien  qu'elle  n'a  plus 
de  grand  progrès  à  faire  ;  tandis  que  l'art,  toujours  en  marche,  nous 
promet  encore  des  perfectionnements,  des  réformes  et  des  statistiques 
plus  belles. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Si  je  voulais  démontrer  cette  vérité 
trop  évidente,  que  les  meilleurs  procédés  donnent  les  résultats  théra- 
peutiques les  plus  parfaits,  je  devrais  passer  en  revue  toute  la  méde- 
cine opératoire  et  me  livrer  à  une  critique  sans  fin.  Mais  je  n'oublie 
pas  qu'on  nous  demande  la  valeur  relative  de  l'antisepsie  et  de  la 
technique  ;  et,  pour  apprécier  la  part  qui  revient  à  chacune  d'elles  dans 
nos  résultats  éloignés,  je  prendrai  pour  thème,  non  plus  les  grandes 
interventions  où  la  vie  est  en  jeu,  mais  les  opérations  réparatrices. 

Ma  tâche  serait  ici,  comme  au  chapitre  précédent,  de  vous  montrer 
que  l'antisepsie,  en  donnant  au  gynécologiste  la  sécurité,  lui  a  permis 
d'expérimenter,  de  varier,  d'améliorer  sa  technique,  et  d'obtenir  ainsi 
des  guérisons  plus  franches  et  plus  solides.  Seulement,  au  lieu  de 
signaler,  comme  je  le  faisais  tout  à  l'heure,  la  tendance  fâcheuse  de 
certains  opérateurs  à  faire  reposer  presque  entièrement  sur  l'antisepsie 
le  succès  immédiat  de  nos  interventions,  j'aurais  plutôt,  en  ce  qui 
concerne  les  résultats  éloignés,  à  fixer  votre  attention  sur  la  tendance 
inverse,  qui  oublie  la  manière  dont  l'antisepsie   prépare  le  terrain. 
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pour  exagérer  l'importance  du  procédé.  Je  prendrais  volontiers  pour 
titre  les  illusions  de  la  technique  individuelle  et  les  procédés  d*auteurs, 
et  mon  but  serait,  ici  encore,  de  vous  montrer  que  nous  devons  tou- 
jours viser  à  l'absence  de  toute  recherche  inutile,  et  que  les  inventions 
les  plus  ingénieuses,  les  raffinements  les  plus  précieux  ne  valent  pas 
une  vue  nette  et  simple  des  indications  à  remplir.  Permettez- moi  de 
limiter  ainsi  mon  sujet,  et  de  Téclairer  par  quelques  exemples. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  meilleure  manière  de  fermer  Tabdomen 
après  la  laparotomie,  pour  avoir  une  cicatrice  solide  et  éviter  les 
éventrations.  Une  intéressante  discussion  du  Congrès  de  Genève,  en 
1896,  met  en  lumière  les  idées  complexes  et  parfois  contradictoires 
d'éminenls  chirurgiens.  On  y  trouve,  comme  causes  des  mauvaises 
cicatrices,  les  sutures  trop  serrées,  le  défaut  de  coaptatiou  parfaite, 
l'enlèvement  prématuré  des  fils,  l'absence  de  ceinture  abdominale,  le 
niveau  de  l'incision  dans  le  sens  vertical,  sa  longueur,  la  fermeture  à 
un  seul  étage,  la  nature  des  fils,  enfin  la  nature  des  tissus  réunis,  la 
ligne  blanche  ne  valant  rien  et  devant  être  excisée,  les  muscles  droits 
avivés  au  bistouri  et  minutieusement  adossés.  ^On  y  trouve  aussi 
la  suture  intra-dermique  ;  on  y  trouve  même,  sous  le  nom  d'incision 
esthétique,  l'ouverture  de  l'abdomen  en  travers.  Et  au  milieu  de  ces 
considérations  diverses,  il  faut  chercher  avec  quelque  attention  pour 
découvrir  que  les  abcès  de  la  suture  ont  une  influence  sur  l'avenir  de 
la  cicatrice. 

J'accorde  bien  qu'on  ne  doit  pas  négliger  certaines  précautions  élé- 
mentaires, ôter  les  fils  avant  que  la  réunion  soit  faite,  laisser  les  tissus 
se  placer  comme  ils  veulent  et  former  des  trous  et  des  bosses.  Je 
reconnais  que  la  suture  en  masse,  bien  qu'ayant  encore  de  rares  parti- 
sans, ne  vaut  pas  la  suture  à  étages  que  nous  avons  presque  tous 
adoptés.  Mais  le  fait  essentiel  et  qui  domine  tout,  c'est  de  n'avoir  pas 
de  suppuration.  Je  suis  bien  sûr  que  la  rigueur  de  la  coaptatiou  n'a 
pas  grande  importance.  J'ai  vu  les  plus  courtes  incisions  se  relâcher 
quand  elles  avaient  suppuré,  les  plus  longues  tenir  solidement  et  les 
femmes  abandonner  leur  ceinture  après  deux  mois  sans  aucun  dommage. 
Avec  d'autres  auteurs,  je  pense  que  la  ceinture  est  utile  aux  femmes, 
mais  qu'elle  ne  prévient  pas  l'éventration.  Je  pense  que,  pour  les 
étages  profonds,  le  meilleur  fil  est  le  catgut  bien  stérilisé  ;  que  la  soie 
donne  de  bons  résultats,  mais  qu'il  faut  déjà  user  d'artifice  —  soie 
très  fine,  points  sépcu'és  —  et  qu'elle  est  un  peu  moins  sûre  ;  que  le 
crin  de  Florence  est  parfait  pour  les  téguments,  mais  que  s'en  servir 
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pour  Ifô  surjets  et  les  sutures  perdues,  c'est  aimer  les  corps  étrangers 
et  les  causes  d'infection.  Je  pense,  enfin,  que  c'est  se  donner  bien  de 
la  peine  que  d'ouvrir  méthodiquement  la  gaine  des  droits,  d'exciser  la 
ligne  blanche,  de  réséquer  une  petite  bande  musculaire  et  de  faire  une 
ligne  de  suture  pour- chacun  de  ses  plans.  Qui  vous  dit  que  l'aponé- 
vrose manque  de  vaisseaux  et  se  réunit  mal  ?  Qui  vous  dit  que  le 
muscle  droit  n'est  pas  suffisamment  avivé  par  le  seul  fait  de  sa  mise 
à  nu  ?  n  est  difficile,  excepté  sur  les  ventres  distendus,  et  il  serait 
absurde  de  pousser  la  précision  jusqu'à  inciser  la  ligne  blanche  sans 
ouvrir  la  gaine.  Celle-ci  ouverte,  prenez  dans  votre  surjet  son  feuillet 
antérieur,  seul  ou  avec  du  tissu  musculaire,  rapprochez  tout  bonne- 
ment, n'ayez  pas  d'abcès,  et  je  vous  garantis  une  réunion  durable. 
Même  sans  suture  intra  dermique,  je  vous  garantis  une  cicatrice  presque 
invisible  au  bout  de  quelques  mois. 

En  lisant  ces  controverses,  où  les  plus  minces  détails  ont  une  si 
grande  importance,  je  me  demande  à  la  fin  :  «  Suis-je  donc  noAÎce,  et 
n'ai-je  rien  vu  sur  mes  malades  ?  N'ai-je  pas  vu  le  relâchement  de  la 
paroi  survenir  uniquement  quand  la  plaie  a  suppuré,  dans  retendue  même 
de  la  suppuration  1  Ne  Tai-je  pas  vu  au  niveau  des  drains  et  des  mèches 
qu'on  a  dû  laisser  ?  N'ai-je  pas  vu,  dans  les  mêmes  cas,  les  cicatrices 
irrégulières,  froncées,  épaisses,  kéloïdiques  ?  N'ai-je  pas  vu,  au  con- 
traire, après  les  réunions  immédiates,  la  laparotomie  ne  laisser  presque 
aucun  vestige  ?  N'ai-je  pas  l'expérience  qu'on  peut  constituer  les  plans 
et  disposer  les  surjets  comme  on  veut,  sans  que  l'évolution  ni  l'aspect 
de  la  cicatrice  en  soient  modifiés  ?  Ne  sais-je  pas  enfin  que  le  mode  de 
suture  importe  peu^  pourvu  que  l'asepsie  soit  parfaite  ?  » 

Autre  exemple  à  l'appui  de  ma  thèse  :  dans  les  prolapsus  génitaux, 
la  colporrhaphie  bien  faite  —  en  mettante  part  quelques  femmesà  tissus 
très  relâchés  — donne  régulièrement  des  guérisons  solides,  si  la  réunion 
primitive  est  obtenue.  Et  cependant,  voyez  la  série  interminable  des 
procédés.  Il  y  a  des  circonstances  atténuantes  pour  tout  ce  qui  s'est 
fait  avant  l'antisepsie.  Mais  depuis  !  Doubles  avivements  latéraux 
avec  conservation  de  lacolonne  postérieure  du  vagin,  injections  d'alcool 
dans  l'épaisseur  des  parois,  fils  d'argent  ou  crins  de  Florence  conduits 
sous  la  muqueuse  et  la  plissant  de  façons  diverses  «  colpo-desmorrhaphie  » 
deFreund,  «  colpostricture  »  de  Jacobs,  transplantation  de  morceaux  d'os 
décalcifié,  que  n'a-t-on  pas  fait  pour  suppléer  à  la  colporrhaphie  impar- 
faitement comprise  !  Permettez-moi  de  me  citer:  «  Le  temps  est  passé  de 
ces  tâtonnements  infinis,  de  ces  avivements  en  long  et  en  travers,  de  ces 
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combinaisons  de  lambeaux. . .  Lindication  est  d'enlever  du  tissu  et  de 
rétrécir  ;  j'ai  adopté  Topération  d'Hégar,  la  surface  d'avivement  trian- 
gulaire aux  dépens  de  la  paroi  postérieure..  Mais  surtout  :  négligence 
voulue  des  procédés  d'auteurs,  des  étages,  des  surjets  compliqués  ; 
aucune  recherche  de  la  régularité  mathématique  ;  avant  tout,  suppri- 
mer assez  l'étoffe  et  rétrécir  autant  qu'il  le  faut  (Soc,  de  chirurgie, 
décembre  1893).  L'a  vivement  postérieur  est  une  véritable  résection 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale  ;  ceux  qui  enlèvent 
superficiellement  la  muqueuse  à  petits  coups  de  bistouri  et  froncent  la 
paroi  sans  retrancher  l'étoffe,  laissent  au  vagin  trop  d'ampleur  et  lui 
permettent  de  se  relâcher  bientôt.  Le  sommet  d'avivement  est  placé 
très  haut,  près  du  col,  et  ses  branches  divergentes  doivent  s'écarter 
largement  vers  les  parties  latérales.  Peu  importe  que  l'espace  cruenté 
ne  soit  pas  d'une  régularité  parfaite  ;  peu  importe  que  les  lèvres  de  la 
plaie  se  retournent  un  peu  et  ne  s'affrontent  pas  avec  précision  ;  la 
réunion  immédiate  ne  manque  jamais.  Mais  ce  qui  importe  au  plus 
haut  degré,  c'est  que  la  quantité  de  paroi  vaginale  réséquée  soit  suffi- 
sante, c'est-à-dire  qu'elle  paraisse  au  premier  abord  excessive  ;  c'est 
aussi  que  l'aiguille  charge  tous  les  tissus  à  droite,  à  gauche  et  au-devant 
du  rectum,pour  en  faire  une  masse  épaisse,un  corps  périnéal nouveau  » 
[Congrès de  chirurgie,  octobre  18U6). 

Les  résultats  de  mes  colporrhaphies  ne  cessent  de  me  confirmer 
dans  ces  idées,  et  me  démontrent  combien  il  est  important  de  chercher 
surtout  à  voir  juste  ce  qu'il  faut  faire,  et  à  l'exécuter  le  plus  simple- 
ment du  monde  ;  l'antisepsie  fait  le  reste.  L'antisepsie  est  nécessaire 
pour  que  •  la  réunion  immédiate  ne  manque  jamais» ,  et  pour  que  les 
opérations  simples  aient  toute  leur  valeur.  Aussi  ai-je  affirmé  que, 
pour  le  succès  définitif  de  nos  interventions  réparatrices,  les  mains 
et  la  vue  nette  l'emportent  sur  l'esprit  d'invention  et  les  subtilités  du 
manuel  opératoire. 

Je  m'arrête  ici,  car  en  cherchant  d'autres  exemples,  je  risquerais  de 
fatiguer  votre  attention,  et  je  pourrais  encourir  le  reproche  de  défen- 
dre un  peu  vivement  des  idées  personnelles. 

En  étudiant  les  liens  étroits  qui  unissent  l'antisepsie  aux  progrès 
de  la  technique,  je  n'ai  pas  encore  dit  quel  essor  nouveau  cette  union 
féconde  est  venue  donner  à  la  gynécologie  comervalrice ,  en  substituant 
maintes  fois  aux  extirpations  d'organes  une  thérapeutique  plus  mesu  - 
rée  et  plus  délicate.  Vous  m'approuverez,  j'en  suis  sûr,  de  trouver  ici  la 
meilleure  conclusion  au  trop  long  discours  que  vous  venez  d'entendre. 
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Naguère  encore,  notre  seule  ambition  était  d^enlever  les  organes 
malades  aussi  bien  que  les  grosses  tumeurs  ;  nous  n'avions  que  des 
procédés  synthétiques  pour  extraire  en  masse.  Aujourd'hui,  pour  con- 
server rintégrité  absolue  ou  relative  des  fonctions,  nous  aimons  les 
ablations  partielles,  les  fines  résections,  les  sutures  qui  rapprochent 
les  tissus  et  reconstituent  les  organes.  Nous  pouvons,  au  cours 
d^une  laparotomie,  énucléer  un  fibrome  de  sa  loge,  fermer  la  plaie 
musculaire  et  laisser  Tutérus  en  place.  Nous  pouvons  traiter  par  l'igni- 
pnncture  un  ovaire  polykystique,  supprimer  un  gros  kyste  séreux  ou 
hématique  en  respectant  la  partie  saine  du  tissu.  Nous  pouvons  ouvrir 
une  trompe  oblitérée,  la  vider  de  son  contenu,  refaire  un  pavillon  et 
rappliquer  sur  l'ovaire  ;  et  déjà  quelques  opérations  de  ce  genre  ont 
été  suivies  de  grossesse.  Bref,  une  asepsie  perfectionnée  nous  donne 
licence  d'aller  à  la  recherche  des  viscères  pour  analyser  leurs  états 
morbides  et  pour  les  réparer  au  lieu  de  les  détruire  ;  elle  autorise  les 
interventions  anaplastiques,  non  plus  seulement  sur  le  col  de  l'utérus 
ou  les  parois  vaginales,  mais  dans  les  profondeurs  de  la  cavité  pel- 
vienne. Dans  cette  voie,  nos  recherches  ne  touchent  pas  encore  à  leur 
fin  ;  si  bien  qu'à  la  sûreté  toujours  plus  grande  de  nos  opérations  ra- 
dicales l'avenir  ajoutera,  nous  en  avons  le  ferme  espoir,  des  succès 
thérapeutiques  toujours  plus  précieux. 

Discussion. 

—  HARTMANN  (Paris).  —  (Voir  plus  haut,  p.  146.) 

—  CHARLES  G.  CUMSTON  (Boston).  —  Notre  but  est  d'exposer 
d'une  manière  aussi  brève  que  possible  les  méthodes  que  nous  avons 
employées  depuis  une  année  pour  l'antisepsie  et  l'asepsie  de  l'opéra- 
teur, de  ses  assistants  et  des  malades.  Ensuite  nous  dirons  quelques 
mots  sur  les  matériaux  de  suture,  les  gazes  médicamenteuses  et  les 
pansements  en  général. 

Nous  croyons,  et  c'est  notre  conviction  ferme,  que  l'asepsie  ieule  ne 
peut  pas  donner  des  résultats  aussi  brillants  que  lorsqu'elle  est  com- 
binée avec  l'antisepsie  et  c'est  la  méthode  mixte  que  nous  avons  employée 
depuis  plusieurs  années. 

En  ce  qui  concerne  l'opérateur  et  ses  assistants,  il  faut  considérer 
les  quatre  points  suivants  :  l^  la  stérilisation  des  mains  ;  2<'  l'entretien 
des  ongles  ;  3»  l'emploi  des  gants  soit  de  caoutchouc  ou  de  coton,  et 
4<*  les  soins  de  la  barbe  et  des  cheveux.  Nous  devons  faire  remarquer 
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de  suite  que  pour  n'importe  quelle  opération  gynécologique,  qu'il 
s'agisse  de  la  voie  abdominale  ou  vaginale,  deux  assistants  nous  sont 
bien  suffisants  ;  un  des  assistants  aide  l'opérateur  directement  ;  le 
deuxième  est  chargé  des  sutures,  des  compresses,  etc.  Une  garde  est 
chargée  de  l'anesthésie. 

Préparation  des  mains  de  V opérateur  et  de  ses  assistants,  —  Nous  faisons 
d'abord  un  brossage  des  mains  et  des  bras  bien  au-dessus  des  coudes 
avec  de  l'eau  chaude  et  du  savon  vert,  pendant  dix  minutes,  et  pen- 
dant ce  temps  l'eau  de  la  cuvette  est  changée  quatre  ou  cinq  fois. 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  ce  point,  que,  pendant  le 
brossage,  l'eau  doit  être  fréquemment  renouvelée.  Nous  employons 
les  grosses  brosses  à  ongles  très  bon  marché  qui  sont  stérilisées  pen- 
dant une  heure  à  l'autoclave  avant  de  s'en  ser\dr,  et  nous  ne  les  employons 
qu'une  ou  deux  fois. 

Après  le  brossage  à  l'eau  nous  nous  lavons  les  mains  et  les  avant- 
bras  avec  de  l'éther  ;  ensuite  un  brossage  dans  de  l'alcool  à  90<»,  puis 
dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000,  après  quoi  un  rinçage 
dans  de  l'eau  stérilisée.  Il  va  sans  dire  que  les  brosses  employées  dans 
l'alcool  et  le  sublimé  sont  stérilisées  de  la  manière  ci-dessus  décrite. 

Eu  ce  qui  concerne  l'entretien  des  ongles^  nous  ne  pouvons  que 
répéter  les  sages  conseils  de  Kocher  et  de  Kummer  (de  Genève),  de  les 
tenir  coupés  si  courts  qu'il  ne  reste  pas  d'ongles  à  nettoyer.  Nous 
sommes  convaincu  que  si  on  prend  cette  précaution,  on  évitera  bien 
des  désagréments  au  point  de  vue  de  l'infection  des  malades  et  c'est 
un  point  sur  lequel  bien  peu  de  chirurgiens  expérimentés  insistent, 
soit  en  théorie  soit  en  pratique. 

A  propos  des  gants  de  caoutchouc  ou  de  coton  employés  pendant 
l'opération  même,  nous  avons  peu  de  choses  à  dire,  sauf  que  dans 
notre  pratique  personnelle  nous  les  avons  complètement  abandonnés 
après  les  avoir  essayés  ;  mais  l'emploi  des  premiers  est  absolument 
indiqué  pour  l'examen  vaginal  ou  rectal^  ou  quand  on  fait  un  panse- 
ment des  plaies  infectées  et  sep  tiques.  Nous  sommes  sûr  que  le  chi- 
rurgien, même  soigneux,  peut,  sans  le  savoir,  transporter  les  matières 
infectées  provenant  des  écoulements  vaginaux  et  autres  et  que  le 
simple  lavage  des  mains  ne  rend  pas  inoffensives.  Ainsi,  depuis  quel- 
ques mois  nous  i)ortons  quelques  gants  de  caoutchouc  pendant  tout 
examen  et  nous  exigeons  que  les  gardes  de  l'hôpital  qui  soignent  les 
plaies  infectées  en  portent. 

En  ce  qui  concerne  la  toilette  de  la  bouche  et  des  cheveux,  nous 
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pensons  qu'on  y  fait  trop  peu  attention  et,  selon  nous,  bien  des  cas 
d'infecticHi  postK>pératoire  dans  lesquels  aucune  cause  évidente  ne  peut 
être  attribuée  sont  le  résultat  d'une  infection  provenant  de  la  bouche 
ou  des  cheveux  de  Topérateur  ou  de  ses  assistants.  Pour  éviter  cette 
source  d'infection,  nous  portons  un  bonnet  de  toile  et  notre  barbe  est 
renfermée  dans  un  petit  sac  de  toile  qui  s'attache  au  bonnet  au-dessus 
des  oreilles.  Il  va  sans  dire  que  ces  deux  objets  sont  stérilisés  à  Tétuve. 

Préparaiion  de  la  malade. — Puisque  toute  opération  par  la  voie  abdo- 
minale peut  exiger  quelque  opération  supplémentaire  sur  le  vagin  ou 
par  la  voie  vaginale,  toutes  nos  malades  sont  préparées  comme  si  elles 
allaient  subir  une  opération  vaginale  et  abdominale.  Les  organes  géni- 
taux et  le  pubis  sont  rasés  avec  soin.  Le  vagin  est  ensuite  lavé  soi- 
gneusement avec  du  savon  à  l'éther  [préparé  par  Johnson,  de  New- 
York],  après  quoi  toute  trace  de  savon  est  enlevée  par  une  longue 
irrigation  à  Teau  chaude  stérilisée  et  la  toilette  est  complétée  par  une 
irrigation  au  sublimé  à  1  p.  200  ou  avec  du  citrate  d'argent  à  1  p.  300. 
Nous  n'employons  pas  la  gaze  antiseptique. 

L'abdomen  est  traité  comme  suit  :  savonnage  et  brossage  avec  du 
savon  à  Téther,  qui  est  enlevé  soigneusement  avec  de  l'éther.  Un  bros- 
sage à  l'alcool  à  90o  est  suivi  d'une  compresse  trempée  dans  du 
sublimé  à  1  p.  HOOO  ou  du  formol  à  1  p.  300,  tenue  en  place  par  une 
ceinture  abdominale. 

Nous  avons  abandonné  l'emploi  de  l'alcool  et  de  l'éther  dans  le  net- 
toyage  du  vagin,  car  ces  deux  corps  nous  ont  paru  trop  irritants  pour 
la  muqueuse.  Quand  la  malade  a  été  mise  sur  la  table  d'opération, 
nous  répétons  le  même  nettoyage  de  la  peau  de  l'abdomen  et  du  vagin. 

Nous  avons  toujours  trouvé  utile  de  faire  une  antisepsie  de  l'intes- 
tin au  moyen  de  naphtol  ^  à  la  dose  deO,  25  centigrammes,  quatre  fois 
par  jour  pendant  quatre  ou  cinq  jours  avant  l'opération.  Quand  les 
urines  sont  purulentes,  nous  obtenons  une  antisepsie  avec  de  l'uro- 
tropine  à  la  dose  de  0,50  centigrammes  quatre  ou  cinq  fois  par  jour 
et  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  cette  méthode,  surtout  quand 
il  s'agit  d'une  hystérectomie  vaginale  ou  des  opérations  sur  le  vagin 
ou  la  vessie . 

Le  jour  avant  l'intervention,  l'intestin  est  vidé  par  du  calomel 
administré  par  doses  de  0,03  centigrammes  tous  les  quarts  d'heure 
jusqu'à  six  doses,  et  après  la  dernière  dose  nous  donnons  15  grammes 
de  poudre  de  Sedlitz. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  considération  de  la  stérilisation  des 
sutures  et  des  ligatures.  Nous  employons  pour  la  ligature  des  gros 
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vaisseaux  de  la  soie  assez  fine  et  jamais  de  la  soie  tressée,  car  il  nous 
a  semblé  que  cette  dernière  est  sujette  à  glisser  sur  les  parois  et  par 
conséquent  Thémorrhagie  post-opératoire  esta  craindre  Nous  traitons 
notre  soie  en  la  faisant  bouillir  dans  de  Teau  pendant  une  demi-heure, 
et  de  là  nous  la  mettons  pendant  huit  jours  dans  une  solution  de  lactate 
d'argent  à  1  p.  200.  Au  bout  de  ce  temps  nous  Tôtons  et  la  plaçons 
dans  des  bocaux  de  verre  préalablement  stérilisés  à  la  vapeur. 

Pour  les  sutures  du  ligament  large  et  du  vagin,  ainsi  que  les  sutures 
en  étage  deTincision  abdominale,  nous  employons  uniquement  du  cat- 
gut préparé  au  formol  comme  suit  :  Nous  choisissons  le  meilleur  catgut 
du  commerce,  assez  fin,  que  nouslaissons  dans  une  solution  de  formol 
à  4  p.  100  pendant  quarante-huit  heures.  Nous  le  lavons  ensuite  dans 
de Feau courante  pendant  huit  heures.  AvantFopération  nous  le  jetons 
dansl'eau  bouillante  où  nous  le  laissons  pendant  quinze  minutes,  et  delà 
nous  le  transportons  directement  dans  de  l'alcool  stérilisé  à  90°.  Pour 
l'opération d'Emmet ou  Tamputation  d'Hegar,  nous  préférons  un  catgut 
fin  préparé  à  Tacide  chromique,  selon  la  méthode  de  Lister,  qui  est 
stérilisé  à  la  chaleur  sèche  à  ISO*'  pendant  une  heure,  pendant  deux 
jours  consécutifs.  Ge  catgut  fin  chromatisé  tiendra  bien  pendant  huit 
à  neuf  jours,  temps  suffisant  pour  une  bonne  réunion  de  la  plaie  opé- 
ratoire. 

Pour  toute  autre  opération  sur  le  vagin,  qu'il  s'agisse  d'une  plas- 
ique  ou  de  la  colpotomie  postérieure  ou  antérieure,  nous  nous  servons 
du  catgut  au  formol  et  une  irrigation  vaginale  avec  une  solution  de 
formol  à  1  p.  200  tiendra  le  canal  aseptique  pendant  le  processus  de 
réunion  et  en  même  temps  empêchera  les  sutures  de  se  dissoudre 
avec  trop  de  rapidité. 

Pour  fermer  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous  cutané, 
nous  employons  une  suture  intradermique  au  catgut  au  formol  chez 
les  individus  maigres,  mais  quand  le  tissu  adipeux  sous-cutané  est 
très  développé  nous  avons  renoncé  complètement  à  la  suture  intra- 
dermique, car  nous  avons  trouvé  que  la  réunion  a  per  primam  ]»  est 
très  dif  iicile  à  réaliser  chez  les  sujets  gras,  et  dans  ce  cas  nous  avons 
recours  toujours  à  une  suture  interrompue  avec  des  fils  métalliques, 
soit  ceux  faits  en  Suisse,  consistant  en  un  alliage  d'aluminium  et  de 
bronze,  soit  les  fils  fins  d'argent.  Ces  derniers  peuvent  être  tout  bon- 
nement bouillis  avec  les  instruments,  mais  les  fils  d'aluminium  et 
bronze  se  gâtent  par  la  chaleur  humide  et  par  conséquent  doivent  être 
stérilisés  dans  une  chaleur  sèche  à  ISO*' pendant  une  heure,  deux  jours 
de  suite. 
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Ck)mine  gaze  antiseptique  pour  tamponnements  vaginaux  ou  autres, 
nous  employons  les  sels  de  bismuth  exclusivement,  car  ils  peuvent 
être  stérilisés  à  la  chaleur  humide  à  100<^,  sans  subir  aucune  altération 
chimique  ;  de  plus,  ils  n'ont  pas  d'odeur  et  ils  ne  sont  nullement  toxi- 
que, même  employés  en  grande  quantité.  Les  trois  sels  de  bismuth 
auxquels  nous  donnons  la  préférence  sont  la  «  xéroforme  »  (tribromo- 
phénate  de  bismuth),  \e  phéncUedebismtUh  et  le  sous-gallate  de  bismuth. 
Nos  gazes  antiseptiques  contiennent  ces  produits  à  20  p.  100. 

n  faut  bien  dire  que  dans  la  pratique  courante  nous  avons  peu  d'oc- 
casions d'employer  ces  gazes,  sauf  dans  le  cas  d'hystérectomie  vagi- 
nale ou  lorsque  nous  désirons  drainer  la  cavité  abdominale  par  l'inci- 
sion abdominale  par  la  méthode  de  Mikulicz .  A  ce  propos  nous  dirons, 
en  terminant,  que  pour  obtenir  une  antisepsie  convenable,  la  voie  vagi- 
nale est  bien  supérieure  à  la  voie  abdominale  quand  il  s'agit  des  sup- 
purations pelviennes.  Nous  n'entendons  pas  par  c^laquel'hystérectomie 
vaginale  est  la  méthode  de  choix,  car  nous  estimons  que  la  colpoto- 
mie  postérieure  est  destinée  à  devenir  dans  l'avenir  une  opération  à  la 
fois  conservatrice  et  curative. 

Depuis  le  l»*"  octobre  1898,  jusqu'au  1^^  juillet  1899,  nous  avons 
fait  74  opérations  gynécologiques,  soit  en  ville  ou  à  ThApital,  et  nous 
n'avons  à  déplorer  qo'un  seul  insuccès,  et  encore  dans  ce  cas  nous 
doutons  si  l'accident  survenu  soit  dû  à  un  défaut  de  notre  technique 
d'antisepsie.  Nous  avons  fait  18  laparotomies  (il  est  bien  entendu 
qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  nos  laparotomies  pour  les  lésions  des  organes 
génitaux  de  la  femme),  dont  6  étaient  des  hystérectomies  pour  des 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  2  pour  des  kystes  de  l'ovaire  et  10 
pour  des  lésions  suppurées  uni  ou  bilatérales  des  annexes. 

Nous  avons  fait  21  colpotomies  postérieures,  1 1  fois  pour  des  péri- 
tonites suppurées,  4  fois  pour  des  lésions  non  suppurées  unilatérales 
des  annexes,  3  fois  pour  vider  les  hématocèles  et  3  fois  pour  la  section 
des  ligaments  utéro-sacrés  suivis  de  l'opération  d'Alexander  pourla  rétro- 
version avec  antéflexion  de  l'utérus.  Cinq  hystérectomies  vaginales 
selon  la  méthode  de  Doyen  ;  dont  4  fois  pour  Tépithéliome  du  col  et 
1  fois  pour  une  métrite  rebelle.  Quatorze  fois  nous  avons  pratiqué 
l'opération  d'Emmet,  dans  9  des  cas  cette  opération  fut  suivie  de  la 
restauration  du  périnée.  Neuf  curcttagcs  de  l'utérus  pour  des  infections 
localisées  à  l'organe,  10  opérations  d'Alexander  pour  rétroversions 
simples  et  mobiles  et  1  fermeture  d'une  fistule  vésico- vaginale. 

Toutes  ces  opérées,  sauf  une  hystérectomic  vaginale,  ont  guéri  sans 
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aucune  complication.  Le  cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  métrite 
a  développé  un  abcès  du  ligament  large  gauche  plusieurs  semaines 
après  Topération  ;  Tabcès  fut  ouvert  et  drainé  et  la  malade  est  com- 
plètement remise. 

—  DOYEN  (Paris).  —  La  valeur  relative  de  Tantisepsie  et  des  perfec- 
tionnements de  la  technique  dans  les  résultats  des  opérations  gynécolo- 
giques est  aujourd'hui  facile  à  apprécier.  —  Les  exemples  les  plus  précis 
peuvent  être  tirés  de  Thystérectomie,  mais  peut-être  mieux  encore  de 
la  chirurgie  générale  et  particulièrement  de  la  crâniectomie  et  de  la 
chirurgie  gastro-intestinale. 

Pour  ces  trois  classes  d'opérations,  si  Ton  suppose  l'antisepsie  satis- 
faisante^ les  résultats  opératoires  dépendent  exclusivement  de  la  per- 
fection de  la  technique  et  de  l'habileté  du  chirurgien. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  l'antisepsie  soit  généralement  bien 
faite  et  nous  pourrions  citer  beaucoup  d'exemples  de  fautes  graves 
commises  par  ceux  mêmes  qui  croient  la  faire  le  mieux. 

U  est  donc  nécessaire  : 

1°  De  bien  établir  les  règles  de  l'antisepsie  ; 

2°  De  déterminer  la  technique  de  chaque  grande  opération  avec  au- 
tant de  précision  que  la  technique  d'une  ligature  ou  d'une  désarticu- 
lation. 

Les  procédés  d'antisepsie  comme  la  technique,  doivent  être  simpli- 
fiés. 

Il  est  nécessaire  de  supprimer  de  l'un  comme  de  l'autre  tout  ce  qui 
st  inutile  et  superflu. 

Si  l'antisepsie  est  rigoureuse  et  la  technique  parfaite,  il  faut  encore 
que  le  chirurgien  ait  comme  Tintuition  delà  résistance  vitale  du  patient 
pour  que  la  mortalité  opératoire  soit  réduite  au  minimum. 

Précautions  antiseptiques.  —  1©  Désinfection  de  la  peau.  —  Plu- 
sieui*s  lavages  à  l'eau  bouillie  très  chaude  et  au  savon  ;  puis  au  sublimé 
(solution  aqueuse  au  1/1000)  et  un  lavage  à  l'alcool  éthéré  suffisent 
pratiquement. 

L*action  du  rasoir  est  excellente  pour  décaper  l'épidermede  la  région 
à  opérer. 

2»  Compresses  et  coton,  —  La  stérilisation  la  meilleure  est  celle  qui 
est  faite  par  le  séjour,  pendant  3/4  d'heure,  dans  un  autoclave  à  la 
température  de  130**. 

3®  Sérum  artificiel.  —  Le  sérum  salé  à  7  p.  1000  pour  le  lavage  du 
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péritoine  ou  les  injections  sous-cutanées  est  stérilisé  à  la  même  tem- 
pérature. 

40  Instruments.  —  Les  instruments  sont  stérilisés  par  la  chaleur  sèche 
à  160«  ou  par  Teau  phéniquée  bouillante  à  2  1/2  pour  100. 

5°  Solutions  antiseptiques,  —  Nous  employons  exclusivement  comme 
solutions  antiseptiques  le  sublimé  à  1  pour  1000,  solution  aqueuse  sans 
alcool  ni  acide  tartrique.  Le  phénol,  avec  poids  égal  d'alcool,  à  2  1/2. 
(Solution  faible  de  Lister.)  Et  Teau  boriquée  saturée.  Ces  solutions 
sont  faites  dans  Feau  bouillante. 

6<»  Poudre  antiseptique,  —  Nous  employons  exclusivement  le  glutol 
dont  l'action  est  très  remarquable  aussi  bien  sur  les  lignes  de  sutures 
que  sur  les  plaies  en  surface  qu'il  fait  bourgeonner.  On  prépare  de  la 
gaze  stérilisée,  trempée  dans  de  l'eau  phéniquéeet  exprimée. 

7®  LigeUures  et  sutures,  —  La  soie  et  le  crin  de  Florence  sont  stéri- 
lisés par  la  vapeur  humide  à  130o  et  plongés  dans  l'alcool  à  90o.  —  On 
les  fart  bouillir  dans  l'eau  phéniquée  avant  de  s'en  servir. 

8o  Fils  résorbables,  —  Mécontent  du  catgut,  qui  ne  peut  jamais  être 
stérilisé  à  coup  sûr  ;  j'emploie  depuis  un  mois  des  fils  d'une  résistance 
beaucoup  sui)érieure  et  d'une  asepsie  absolue,  provenant  du  système 
tendineux  des  animaux  et  dont  j'indiquerai  ultérieurement  la  prépa- 
ration. 

90  Drainage,  —  Le  drainage  est  nécessaire  toutes  les  fois  que  cha- 
que opération  doit  donner  lieu  à  un  certain  écoulement  de  sérosité.  — 

Le  drainage  péritonéal  aseptique,  pratiqué  comme  je  l'ai  décrit  dans 
ma  technique  chirurgicale,  donne  d'excellents  résultats  après  les  opé- 
rations compliquées. 

lOo  Fatisements.  —  Sur  les  sutures  :  une  compresse  stérilisée  et  du 
coton  stérilisé.  Quand  on  couvre  la  région  de  glace,  la  suture  est  re- 
couverte de  glutol  en  abondance  et  d'une  large  feuille  de  gutta-percha 
laminée  aseptique. 

Le  tamponnement  est  pratiqué  avec  de  la  gaze  stérilisée  sèche  ou 
bien  imbibée  de  solution  phéniquée  ou  sublimée  et  exprimée. 

La  gaze  imbibée  peut  être  saupoudrée  de  glutol  qui  fait  bourgeon- 
ner nq>idement  les  plaies  en  surface. 

Gonclnsions.  —  L'antisepsie,  pratiquée  d'après  ces  préceptes  donne, 
quand  la  technique  opératoire  est  bonne,  les  résultats  les  meilleurs 
qu'on  puisse  obtenir  actuellement 

—  ALEXANDER  (Liverpool).  —  L'antisepsie  et  la  technique  doivent 
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aller  toujours  ensemble  :  par  conséquent  il  est  dilOcile  de  comparer  leur 
valeur  relative.  Cependant,  chacune  a  son  rôle.  Par  antisepsie,  je  veux 
dire  celle  d'aujourd'hui  :  autrefois  on  faisait  de  l'antisepsie  pendant 
l'opération,  maintenant  on  la  fait  avant.  L'opération  conmiencée,  on 
est  seulement  aseptique. 

—  ROBERT  BELL(Glascovv^).—  J'estime  qu'avec  l'antisepsie  et  l'asep- 
sie on  peut  obtenir  d'excellents  résultats,mais  je  pense  qu'il  vaut  mieux 
avoir  recours  à  l'antisepsie  quand  on  n'est  pas  absolument  sûr  d'ob- 
tenir une  bonne  asepsie.  Un  point  sur  lequel  j'insiste  est  de  faire  des 
incisions  aussi  petites  que  possible  pour  avoir  les  meilleurs  résultats. 

—  KEIFFER  (Bruxelles).  —  Mes  idées  sont  complètement  d'ac- 
cord avec  celles  émises  par  M.  Richelot,  et  c'est  pour  cette  raison  que 
je  ne  trouve  rien  à  ajouter  à  son  rapport. 

—  HEYWOOD  SMITH  (Londres).  —  Une  technique  parfaite  sans 
antisepsie  ni  asepsie  suffisante  ne  donne  pas  de  si  bonnes  suites  qu'une 
antisepsie  et  une  asepsie  parfaites  alliées  à  une  moins  parfaite  techni- 
que opératoire. 

— STRATZ  (La  Haye) . — Je  pense  que  nous  pouvons  faire  soit  l'asepsie, 
soit  l'antisepsie  indifféremment  :  c'est  affaire  de  chacun.  Le  principal 
est  de  tâcher  d'éviter  les  infections,  en  faisant  un  classement  des 
opérations  que  nous  avons  à  faire;  c'est  ainsi  qu'il  faut  éviter  d'opérer 
dans  un  même  local  les  infectées  et  les  non  infectées. 

Sur  130  opérations  pratiquées  sur  des  malades  n'étant  pas  atteintes 
d'infections  aiguës,  je  n'ai  pas  eu  de  mort  et  je  n'ai  eu  qu'un  cas  de 
suppuration  et,  dans  ce  cas,  j'en  ai  trouvé  la  cause.  Cette  série  de 
succès  tient  au  choix  que  j'ai  fait  de  mes  malades,  plutôt  qu'à  Tasepsie 
ou  h  l'antisepsie  que  j'ai  pu  pratiquer. 

—  REIN  (Kiew).  —  M.  Richelot  nous  a  dit  que  l'antisepsie  d'une 
plaie  était  impossible. 

J'ai  démontré,  par  des  recherches  bactériologiques  multiples,  qu'il 
était  possible  d'obtenir  une  plaie  parfaitement  amicrobienne.  Cela  ne 
veut  pas  dire  qu'avec  M.  Richelot,  je  ne  sois  pas  d'avis  que  le  chirur- 
gien le  meilleur  est  celui  qui  a  en  même  temps  une  bonne  tech- 
nique. 

—  JONNESCO  (Bucarest).  —  Il  est  incontestable  que  l'asepsie,  car  de 
l'antisepsie  il  ne  faut  plus  même  en  parler,  et  la  technique  ont  eu  une 
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grande  influence  bienfaisante  sur  les  résultats  actuels  des  opérations 
gynécologiques.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  ;  il  ne  faut  pas  dire  comme 
Mikulicz  qu'une  asepsie  parfaite  est  impossible  sans  gants  pour  les 
mains  et  sans  masque  pour  la  bouche.  Nos  moyens  sont  suffisants  pour 
assurer  Tasepsie  des  mains,  des  outils  employés  et  du  terrain  opératoire. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  s'attacher  trop  à  ces  découvertes  d'hémostase 
rapide,  sans  fils  ni  pinces  permanentes  :  Tangiotripsie,  car  c'est  un 
moyen  incertain,  et  ne  perdrait-on  qu'une  malade  sur  cent  du  fait  de 
Tangiotribe,  celui-ci  devrait  être  écarté.  En  terminant,  j'ajouterai 
qu'avec  la  meilleure  technique  et  la  meilleure  asepsie  on  peut  avoir 
des  insuccès  alors  que  rien  ne  les  faisait  prévoir  ;  c'est  le  degré  de 
résistance  de  l'organisme  sur  lequel  nous  opérons  et  qui  est  encore  un 
facteur  inconnu  pour  nous. 

—  RIGHELOT  (Paris).  —  Je  remercie  tous  les  membres  du  Congrès 
qui  ont  pris  part  à  cette  discussion,  de  l'approbation  qu'ils  ont  bien 
voulu  donner  à  mon  rapport.  Sur  quelques  points  cependant  j'émettrai 
de  légères  critiques. 

(Contrairement  à  M.  Bell,  je  pense  qu'il  faut  ouvrir  largement  l'ab- 
domen pour  bien  voir.  Je  ne  crois  pas  que  tout  soit  dans  la  rapidité 
opératoire  bien  qu'elle  ait  sa  raison.  Je  suis  absolument  d'accord  avec 
Alexander  et  Hartmann. 

M.  Jonnesco  attribue  certains  cas  de  mort  au  défaut  de  résistance  du 
sujet;  pour  ma  part,  j'ai  cru  aussi  autrefois  à  des  causes  de  mort  de 
ce  genre,  mais  je  pense  aujourd'hui  qu'il  s'agit  tout  de  môme  d'infec- 
tion. Enfin,  je  ne  pense  pas  avec  M.  Doyen  qu'il  soit  de  bonne  pratique, 
pour  avoir  d'excellents  résultats,  de  couvrir  ses  malades  de  glace  des 
mamelons  au  pubis. 

Telles  sont,  messieurs,  les  quelques  remarques  que  j'ai  cru  devoir 
ajouter,  et  je  remercie  à  nouveau  mes  collègues  de  l'intérêt  bienveil- 
lant qu'ils  ont  apporté  à  l'audition  de  mon  rapport. 

B.  —  DEUXIÈME    QUESTION 

Traitement  cblrargical  des  flbro-myômes  ntôrins. 
Rapport  de  E.  Doyen 

Les  Indications  du  traitement  chirurgical  des  fibro-myômes  utérins 
se  sont  étendues  à  mesure  que  les  progrès  de  la  technique  ont  diminué 
les  risques  de  l'intervention. 
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U  est  admis  anjonrdlini  qae  les  fibromes  utérins  sont  lom  d'être 
toujours  une  affection  bénigne  et  si  nous  négligeons  les  accidents  les 
plus  habituels  :  rhémorrliagie,  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur 
et  les  phénomènes  ordinaires  de  compression,  des  complications  graves, 
telles  que  la  phlébite,  Talbuminurie,  Tocclnsion  intestinale  et  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  viennent  dans  bien  des  cas  assombrir  le  pro- 
nostic. 

Ces  derniers  accidents  méritent  de  nous  arrêter  quelques  instants  : 

1.  La  phlébite  qui  peut  survenir  soit  ino^ément,  soit  à  la  suite 
d'une  intervention  chirurgicale  (ablation  des  annexes  ou  hystéreclo- 
mie),  est  une  phlébite  infectieuse,  dont  le  point  de  départ  est  habi- 
tuellement la  cavité  utérine.  Chez  une  personne  vierge,  qui  fut  atteinte 
d'une  phlegmatia  grave  du  membre  inférieur  droit,  après  une  castra- 
tion tubo-ovarienne  pour  fibrome  hémorrtiagique,  nous  avons  constaté 
à  l'examen  bactériologique  qu'un  tampon  vaginal  était  imbibé  d*une 
culture  à  peu  près  pure  de  streptocoques.  Nous  avons  rebt)uvé  dans 
les  commémoratifs  la  cause  de  cette  infection  ;  cette  personne  avait 
subi  plusieurs  fois  le  cathétérisme  utérin,  pratiqué  par  un  médecin 
accoucheur  assez  ignorant  des  règles  de  l'antisepsie.  Le  tissu  utérin, 
dans  les  cas  de  fibromes,  est  fréquemment  atteint  de  lymphangite 
infectieuse  latente,  et  c'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  la  genèse  des  péri- 
tonites septiques  suraîguês,  observées  autrefois  après  la  réduction  de 
petits  pédicules. 

2.  L'albuminurie  survient  dans  les  cas  de  fibromes  utérins  comme 
dans  certains  cas  de  grossesse,  sans  que  le  volume  de  la  tumeur  ou  la 
tension  des  parois  abdominales  paraissent  avoir  une  importance  étio- 
logique  absolue.  Et,  si  l'albuminurie  est  fréquente  dans  les  cas  de 
fibrome  enclavé,  nous  l'avons  observée  chez  des  femmes  atteintes  de 
tumeurs  fibreuses  très  mobiles  et  même  de  fibromes  pédicules.  La 
quantité  d'urine  est  surtout  diminuée  quand  il  y  a  compression  méca- 
nique des  uretères  ;  chez  une  de  nos  opérées,  elle  était  réduite  à  250 
grammes  par  24  heures.  Le  dosage  de  l'albumine  donne,  en  pareil  cas, 
de  3  à  6  grammes  par  litre  ;  ces  malades  guérissent  très  bien  et  l'al- 
buminurie disparait  quelques  jours  après  l'opération. 

Une  de  nos  opérées,  qui  était  albuminurique,  présentait  de  Tascite 
et  un  double  hydrothorax,  pour  lequel  on  avait  pratiqué  inutilement 
onze  ponctions  et  conseillé  un  long  séjour  dans  le  Midi.  L'ablation 
d'un  volumineux  fibrome  primitivement  pédicule  et  qui  s'était  entiè 
rement  détaché  du  fond  de  l'utérus  après  s'être  fixé  par  des  adhérences 
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vascnlaires  aux  annexes  des  deux  côtés,  fut  suivie  de  la  disparition, 
au  bout  de  quelques  jours,  des  épanchements  et  de  l'albuminurie.  Un 
mois  après  Fopération  cette  personne  a  pu  retourner  sans  rechute 
dans  un  pays  beaucoup  plus  froid  que  la  France. 

L*albuminurie  est  donc  fréquemment  une  des  complications  des 
fibro-myômes  utérins  et,  à  ce  titre,  elle  est  non  pas  une  contre-indi- 
cation, mais  une  de  ces  indications  les  plus  impérieuses  de  Tinterven- 
tion  chirurgicale. 

L'anémie  extrême,  la  continuité  des  hémorrhagies  sont  également 
an  nombre  des  indications  les  plus  pressantes  ;  nous  avons  souvent 
opéré  en  pleine  hémorrhagie,  convaincus  que  le  seul  procédé  d'hé- 
mostase véritablement  efficace  devait  être  en  pareil  cas  Tablation  de 
la  tumeur  et  la  ligature  des  artères  utérines. 

3.  U occlusion  intestinale  peut  se  produire  soit  par  compression,  soit 
par  étranglement  vrai. 

La  compression  du  rectum  par  un  fibrome  de  moyen  volume,  enclavé 
dans  la  cavité  pelvienne,  est  rarement  suivie  d'accidents  graves.  D  n'en 
est  pas  de  même  de  l'étranglement  intestinal  vrai.  Cet  étranglement  se 
produit  le  plus  souvent  dans  les  cas  où  il  existe,  en  arrière  de  la  tumeur, 
des  brides  et  des  adhérences  inflammatoires. 

Nous  avons  observé  cette  complication  dans  plusieurs  cas  où  on 
avait  institué  antérieurement  un  traitement  soi-disant  a  palliatif  » , 
électrisation  ou  injections  interstitielles  d'ergotine,  méthodes  qui  doi- 
vent être  aujourd'hui  jugées  avec  la  dernière  sévérité. 

4.  La  dégénérescence  maligne  de  l'utérus  fibromateux  est  aujourd'hui 
démontrée.  Tantôt  le  fibrome  lui-même  subit  la  transformation  sarco- 
mateuse, tantôt  on  observe  un  épithélioma  de  la  cavité  du  col  ou  de 
la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus.  Cette  transformation  maligne  de 
l'utérus  fibromateux  est  assez  fréquente  pour  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  détermination  du  pronostic  et  des  indications  opératoires. 
Nous  avons  opéré  un  de  ces  cas  en  plein  sphacèle  ;  c'était  un  énorme 
fibrome  devenu  sarcomateux,  et  qui  s'était  modifié  à  la  suite  de  quel- 
ques séances  malencontreuses  d'électrisation. 

Le  seul  traitement  curatif  des  fihro-myômes  de  l'utérus  est  donc  l'inter- 
vention chirurgicale  et,  presque  exclusivement,  l'intervention  directe, 
c'est-à-dire  suivant  le  nombre  et  la  topographie  des  tumeurs,  la  myo- 
mectomie  ou  l'ablation  de  l'utérus  fibromateux. 

L'intervention  chirurgicale  donne  aujourd'hui  des  résultats  tels 
que  les  méthodes  dites  palliatives,  et  dont    nous  pourrions  citer 
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de  nombreux  accidents,  sont  vonées  an  discrédit  le  plus  complet. 

L'opération  n'est  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  sans  exception  :  on 
bien  le  fibrome  reste  stationnaire,  ou  bien  il  augmente  de  volume  et 
détermine  des  accidents  variés. 

Dans  le  premier  cas,  la  femme  doit  être  tenue  en  observation  et 
examinée  deux  ou  trois  fois  par  an. 

Dans  le  second  cas,  l'opération  s'impose. 

La  constatation  d'un  fibrome  pelvien  prêt  à  franchir  le  détroit  supé- 
rieur, chez  une  femme  encore  jeune,  est  une  indication  immédiate  de 
l'hystérectomie  vaginale. 

Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  être  enlevée  par  la  voie 
sous-pubienne  et  s'il  n'existe  aucune  complication,  le  cas  peut  être  tenu 
en  observation,  et  l'hystérectomie  abdominale  est  pratiquée  en  temps 
opportun. 

Notons  que  nous  avons  vu  beaucoup  de  gros  fibromes  continuer  à 
se  développer  après  la  ménopause  et  que,  chez  d'autres  femmes  attein- 
tes de  fibro-myômes,  nous  avons  observé  la  continuation  des  mé^r- 
rhagies  jusqu'à  l'âge  de  63  ou  de  65  ans.  Dans  un  cas,  où  nous  avions 
fait  le  diagnostic  de  fibrome  en  voie  de  dégénérescence  maligne,  parce 
que  les  hémorrhagies,  disparues  à  l'époque  de  la  ménopause,  s'étaient 
reproduites  à  l'âge  de  60  ans,  il  s'agissait  cependant  d'un  véritable 
fibro-myôme,  non  dégénéré. 

Par  contre,  nous  avons  fréquemment  observé  à  la  coupe  des  utérus 
fibromateux  que  nous  venions  d'extirper,  des  points  dégénérés,  parti- 
cuUèrement  au  niveau  du  revêtement  muqueux  d'une  des  tumeurs 
intra-utérines. 

Avant  d'aborder  l'état  actuel  de  la  question,  nous  allons  passer  en 
revue  les  principales  étapes  du  traitement  chirurgical  des  fibro- 
myômes. 

BUstoiique.  — I.  Mtombctomib  vaginaxb  avec  conservation  de  l'utérus. 
(Amussat,  1840.) —  Si  nous  exceptons  l'ablation  des  petites  tumeurs  pé- 
diculées  et  saillantes  dans  le  vagin,  l'extirpation  des  fibro-myômes  de 
l'utérus  n'est  entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  qu'avec  Amussat 
en  1840. 

Le  mémoire  d' Amussat  est  la  première  étude  remarquable  des  fibro- 
mes interstitiels  de  l'utérus  et  de  leur  extirpation  par  le  vagin. 

Déjà  entrevu  par  Velpeau  et  Chassaignac  (1833),  qui  recommandaient 
l'ablation  par  tranches  et  l'évidement  des  polypes  volumineux,  le  mor- 
cellement fut  appliqué  pour  la  première  fois  avec  méthode  à  l'ablation 
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des  gros  fibromes  interstitiels  par  Amussat.  Les  deux  premières  tumeurs 
extirpées  par  Amussat  pesaient  338  et  448  gr.  Leur  volume  était  celui 
d'un  œuf  d*autruche.  Le  manuel  opératoire  :  incisions  libératrices  sur 
le  col,  bascule  en  avant,  section  médiane,  résection  et  dévidement  de 
la  tumeur,  qui  était  extraite  en  deux  moitiés  entr'ouvertes  ;  les  pré- 
cautions destinées  à  éviter  Touverture  de  la  séreuse,  la  blessure  de 
Tartëre  utérine  ou  de  la  vessie,  la  perforation  et  Tinversion  deTutérus, 
telles  sont  les  grandes  lignes  de  l'opération  d'Amussat. 

Le  traitement  post-opératoire  recommandé  était:  c  Tirrigation  va- 
ginale continue  hienftùU  ». 

Les  succès  des  premières  opérations  d' Amussat  furent  suivis  de 
nombreux  revers,  et  l'extirpation  des  fibromes  intra-utérins  par  la 
voie  vaginale  tomba  dans  le  discrédit. 

Ldsfranc,  en  1843,  ne  préconisait  çuère  que  l'énucléation  avec  les 
doigts  ou  la  spatule  des  petits  polypes  fibreux  facilement  accessibles. 

L'ablation  des  gros  polypes  pédicules  à  l'écraseur  et  au  serre-nœud 
était  fréquemment  suivie  d'une  septicémie  mortelle  et  les  cbirurgiens 
les  plus  hardis  se  contentaient  de  favoriser  l'élimination  spontanée  de 
la  tumeur  par  le  vagin,  en  incisant  la  muqueuse  et  en  débridant  le 
fibrome  de  manière  à  en  déterminer  le  spbacèle. 

L'opération  d' Amussat,  abandonnée  en  France,  fut  introduite  en 
Amérique  par  Atlee,  en  1853,  en  Angleterre,  par  Baker  Brownen  1862, 
en  Allemagne  par  Langenbeck. 

n.  Ablation  des  fibromes  pÉoiccLés  par  la  laparotomie.  (Atlee,  1844.) 
—  Les  ovariotomistes  avaient  rencontré  dès  l'année  1825  (Lizars)  de 
grosses  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  qui  leur  semblèrent  inextirpables. 

Atlee  tenta  avec  succès,  en  1844,  l'ablation  par  la  laparotomie  d'un 
fibrome  pédicule.  Quelques  opérations  analogues  furent  pratiquées 
vers  cette  époque,  avec  de  nombreux  insuccès. 

m.  Amputation  supra-vaginale  de  l'utékus  fibromateux.  (Kimball, 
1855  ;  KoBBERLÉ,  1863.)  —  L'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus 
fibromateux  a  été  faite  pour  la  première  fois  de  propos  délibéré  par 
Kimball  en  1855.  Mais  cette  opération  ne  fut  véritablement  réglée  dans 
sa  technique  que  par  Kœberlé  en  1863. 

Les  détails  de  la  première  opération  de  Kœberlé,  la  précision  du 
diagnostic,  la  perfection  du  manuel  opératoire  qu'il  détermina  avec 
le  plus  grand  soin,  ont  fait  du  chirurgien  français  le  véritable  père  de 
la  méthode. 

Kœberlé  imagina  la  constriction  du  pédicule,  qu'on  liait  auparavant 
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avec  des   fUs  ordinaires,  avec  le  serre-nœud  et  Tanse  métallique  ;  il 
supprima  ainsi  tout  danger  d'hémorrhagie. 

Péan,  qui  tenta  le  premier  à  Paris,  en  1869,  l'hystérectomie  abdomi- 
nale (1),  perfectionna  le  manuel  opératoire  en  substituant  au  serre- 
nœud  de  Maisonneuve,  le  serre-nœud  à  tète  mobile  de  Cintrât  et  en 
généralisant  l'emploi  des  broches  métalliques,  qui  fixaient  le  pédicule 
hors  de  la  plaie  et  diminuaient  ainsi  les  risques  dlnfection  de  la  ca- 
vité péritonéale. 

Le  procédé  d'hystérectomie  abdominale  supra-cervicale  de  Kœberlé 
et  de  Péan  fut  presque  généralement  adopté. 

Les  inconvénients  du  traitement  extérieur  du  pédicule  par  la  liga- 
ture métallique  suscitèrent  bientôt  de  nombreuses  innovations. 

Kleeberg  préconisa  en  1875  la  ligature  élastique  temporaire,  qui  fut 
adoptée  et  systématisée  par  Martin,  en  1878,  pour  Ténucléation  par  la 
laparotomie  des  fibro-myômes  interstitiels  (voir  plus  loin  —  myo- 
mectomie  abdominale). 

Schrœder  exposa,  en  1878,  au  Congrès  de  Gassel,  sa  méthode  de 
réduction  du  pédicule  après  hémostase  et  suture  du  moignon  cer- 
vical. 

Hegar  préconisa,  en  1849,  et  vulgarisa  l'emploi  de  la  ligature  élas- 
tique ,à  demeure  pour  le  traitement  extérieur  du  pédicule.  Czerny  (1879), 
Kaltenbach  (1881),  Olshausen  (1884)  tentèrent  avec  succès  la  réduction 
du  pédicule  avec  ligature  élastique  perdue. 

Les  modifications  successives  apportées  par  Wœlfler  (1884),  par  von 
Hacker  (1885)  et  par  Sœnger  (1886),  au  traitement  extérieur  du  pédi- 
cule, qui  fut  suturé  et  inclus  dans  la  paroi  (Wœlfler-von  Hacker)  ou 
bien  exclu  de  la  grande  cavité  péritonéale  (Sœnger)  par  la  confection 
d'une  collerette  séreuse  pariétale  très  étendue,  enfin,  par  Zweifel  (1888) 
et  par  Chroback  (1891),  qui  perfectionnèrent  la  technique  de  la  suture 
et  de  la  réduction  du  pédicule  ;  telles  sont  les  principales  étapes  de  cette 
période  de  tâtonnement. 

IV.  Castration  tubo-ovaribnne  par  la  laparotomie.  (Trenholm-Heoar, 

1876.)  —  Les  résultats  obtenus  depuis  1872  de  l'ablation  des  annexes  de 

'l'utérus,  imaginée  presque  simultanément  par  Hegar  etBattey  pour  dé- 


(1)  Certains  auteurs  ont  interprété  d'une  manière  inexacte  la  première 
opération  de  Péan,  faite  le  22  septembre  1869,  en  la  classant  parmi  les  hys- 
térectomies  totales  (Pozzi,  p.  349,  850  et  note),  tandis  qu'il  s'agissait  d'une 
hystérectomie  supra-cervicale  avec  traitement  extérieur  du  pédicule. 
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tenninerdans  les  cas  de  dysménorrhée  une  ménopause  anticipée,  furent 
apptiqoés  en  1876  x>ar  Trenholm  et  Hegar  au  traitement  des  fibro- 
myômes  hémorrhagiques.  La  chirurgie  des  fibro-myômes  entrait  dans 
une  période  nouvelle.  U  ne  s'agissait  plus  de  pratiquer  Textirpation, 
alors  si  justement  redoutée,  de  Tutérus;  l'ablation  bilatérale  des 
annexes  devait  amener  à  la  fois  la  cessation  des  hémorrhagies  et  la 
régression  de  la  tumeur. 

Lawson  Tait  démontra  qu'il  était  indispensable  d'enlever  à  la  fois  les 
ovaires  et  les  trompes.  Ces  interventions  sur  les  annexes  de  l'utérus 
conduisirent  les  chirurgiens  à  la  découverte,  Tune  des  plus  fécondes  en 
gynécologie,  des  affections  inflammatoires  encore  très  imparfaitement 
connues  des  ovaires  et  des  trompes^  mais  fut  loin  de  réaliser,  pour  le 
traitement  des  fibromes  utérins,  les  espérances  de  Hegar  et  de  Lawson 
Tait. 

Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  après  l'ablation  bilatérale  des 
annexes  était  l'apparition  des  règles  dans  les  72  heures  qui  suivaient 
l'opération;  le  plus  souvent  l'écoulement  sanguin  se  produisait  le  len- 
demain, dans  les  cas  même  où  les  règles  normales  venaient  de  finir. 
Cette  hémorrhagie,  qui  ne  différait  pas  de  l'écoulement  cataménial  nor- 
mal, était  fréquemment  la  dernière.  Quelques  malades  présentaient  les 
mois  suivants  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve,  parfois  une 
hémorrhagie  rectale.  Chez  d'autres,  les  hémorrhagies  dues  au  fibro- 
myôme  ne  cessaient  pas  et  redoublaient  d'intensité. 

L'opération,  loin  d'être  toujours  bénigne,  exposait,  en  outre,  à  bien 
d^  mécomptes  et  dans  bien  des  cas  l'abord  difficile  des  annexes,  les 
adhérences  pelviennes,  l'effacement  des  ailerons  des  ligaments  larges, 
la  dissémination  des  vaisseaux  à  la  surface  de  certains  fibromes,  et  l'hé- 
morrhagie  incoercible  qui  résultait  de  la  déchirure  des  gros  sinus  vei- 
neux sous-péritonéaux,  les  phlébites  post-opératoires,  assombrirent  les 
statistiques. 

On  signala  bientôt  de  tous  côtés  chez  des  femmes  qui  avaient  tiré  de 
l'opération  un  bénéfice  immédiat,  le  retour  des  hémorrhagies  et  l'accrois- 
sement de  la  tumeur. 

Ces  symptômes  devinrent  assez  inquiétants  dans  un  certain  nombre 
de  cas  pour  exiger  secondairement  rhystéreclomic,  et  l'opération  de 
Hegar,  après  avoir  joui  d'une  faveur  incroyable^  tomba  rapidement  dans 
le  discrédit. 

V.  Myouectomib  abdominale  avec  conservation  de  l'utérus.  (Martin, 
1878.)  —  Martin  préconisait  encore,  en  1890,  l'énucléation  abdominale 
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des  fibro-myôrnes,  qii*il  avait  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  depuis 
sa  communication  au  Congrès  de  Cassel,  en  1878.  Martin  ne  redoutait 
pas  Touverture  de  la  cavité  utérine.  Dès  que  le  fibrome  était  énucléé, 
il  fermait  la  plaie  utérine  par  une  suture  au  catgut,  n  n'extirpait  les 
annexes  que  s'il  existait  dans  Tépaisseur  du  tissu  utérin  d'autres  fibromes 
d'un  abord  difficile.  L'énucléation  des  gros  fibro  myômes  sous-muqueux 
avec  suture  de  l'utérus  était  très  analogue  à  l'opération  césarienne,  qui 
fut  réhabilitée  par  Sœnger. 

VI.   HTSTéRBGTOMIB  VAGINALE.  (KOTTMAMIV,  1881  ;  PÉAN,  1882.)  —  L'hyS- 

térectomie  vaginale,  préconisée  dans  le  cas  de  cancer,  en  1879,  par 
Gzemy,  qui  fut  le  véritable  rénovateur  de  l'opération  de  Récamier,  fut 
appfiquéeau  traitement  des  fibro-myômes  utérins  par  Kottmannen  1881, 
puis  en  1882,  par  Péan,  qui  eut  le  grand  mérite  de  vulgariser  la  nouvelle 
opération. 

Le  procédé  d'hystérectomie  vaginale  de  Péan  était  caractérisé  par  la 
substitution,  dans  l'opération  de  Gzemy  et  de  Martin,  de  la  forcipres- 
sure  préventive  à  la  figature  préventive  en  étages  des  ligaments  larges. 

Gzemy  et  Martin  liaient  les  Ugaments  larges  de  bas  en  haut  ;  Péan 
plaçait  des  pinces  à  demeure  et  leur  substituait  des  ligatures  à  la  fin  de 
l'opération,  n  suturait  ensuite  le  péritoine  avec  des  fils  métalliques  et 
une  aiguille  chasse-fil. 

Vn.    REHABILITATION    DU    MORCBLLBMSNT    VAGINAL    d'AmUSSAT,  PAR    PÉAN 

(1884-1886). —  Péan  ne  tenta  le  morcellement  vaginal  des  fibromes  inters- 
titiels qu'en  1884,  deux  ans  après  sa  première  ablation  totale  par  le  vagin 
de  l'utérus  fibromateux  (1882).  Il  employa  d'abord  pour  cette  opération 
le  «  forceps-scie  ». 

G'est  en  1886  qu'il  détermina  sa  méthode  de  morcellement  telle 
qu'elle  se  trouve  décrite  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1885,  p.  66  et 
250)  et  dans  la  thèse  de  Secheyron  (1888). 

A  cette  époque,  Péan  évitait  autant  que  possible  l'ouverture  du  péri- 
toine. 

La  méthode  de  morcellement  de  Péan  était  l'évidement  central  conoTde 
de  la  tumeur,  pratiqué  après  section  bilatérale  du  col  et,  s'il  y  avait 
lieu,  du  corps  de  l'utérus;  il  se  servait,  pour  é vider  la  tumeur,  d'un 
long  bistouri  courbe. 

Parfois,  Péan  n'hésitait  pas  à  aborder  franchement  le  péritoine  et 
nous  avons  relevé  dans  ses  pubUcations  un  certain  nombre  de  cas 
remarquables  de  myomectomies  intra-péritonéales,  après  incision  du 
cul-de  sac  de  Douglas  ou  du  cul- de-sac  vésico- utérin. 
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Vm.  Application  par  Péak  du  morcbllbmbiit  a  l'ablation  yaginalk 
DE  L*irr<Rus  FIBROMATEUX  (1886-1889).  —  Péan  appliqua  méthodique- 
ment, vers  1886,  sa  méthode  de  morcellement  à  Tablation  totale  de 
Tutéms  fibromateux  par  le  vagin,  n  préférait  toutefois  Ténucléation 
simple  du  fibro-myôme  et  n'enlevait  guère  Tutérus  que  dans  les  cas  où 
les  dégâts  survenus  au  cours  de  Topération  rendaient  sa  conservation 
dangereuse. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  1889  que  Péan  inclina  franchement  vers  l'abla- 
tion totale  de  l'utérus  par  le  vagin.  Son  procédé  d'hy stéréotomie  vagi- 
nale par  morcellement  (Secheyron,  1889.  —  Gaz.  hôpit.,  1891)  était  carac- 
térisé par  Fhémisection  bilatérale  et  la  résection  progressive  en  deux 
valves  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  après  forcipressure  préventive  en 
étages  des  ligaments  larges.  A  la  fin  de  l'opération,  Péan  remplaçait  les 
pinces  par  des  ligatures  et  suturait  le  péritoine. 

Péan  ne  systématisa  la  forcipressure  définitive  des  ligaments  larges 
qu'à  partir  du  21  juillet  1886,  après  une  communication  faite  le  3  juil- 
let à  l'Académie  de  médecine  par  Richelot,  qui,  le  premier,  proposa 
comme  méthode  de  choix  la  forcipressure  à  demeure  pendant 
48  heures. 

Péan  pratiquait  seul  à  cette  époque,  méthodiquement  et  en  série, 
rhystérectomie  vaginale,  pour  les  fibromes  d'un  certain  volume. 

La  méthode  de  Péan  présentait  alors  un  grand  avantage  sur  rhysté- 
rectomie abdominale  :  elle  supprimait  le  véritable  écueil  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale  t  le  pédicule  »,  point  de  départ  de  presque  toutes 
les  complications  observées  après  l'amputation  supra- vaginale. 

Le  véritable  traitement  du  pédicule  était  découvert  :  il  fallait  suppri- 
mer le  moignon  cervical,  source  de  tant  d'accidents  et  extirper  l'utérus 
en  totalité,  corps  et  col. 

Péan,  après  avoir  incisé  circulairement  le  vagin  et  placé  des  pinces 
sur  les  artères  utérines,  incisait  le  col  latéralement  et  réséquait  les  deux 
valves,  antérieure  et  postérieure,  avant  d'aborder  la  masse  de  la  tumeur  : 
cette  méthode  devait  le  conduire  à  une  nouvelle  opération,  appli- 
cable aux  utérus  fibromateux  très  volumineux  :  rhystérecîomieabdomino' 
vaginale. 

IX.  Htst£rbctomib  ABDOMmo-VACiNALB  de  Péan  (188tï).  —  Péan,  en  1886, 
conçut  le  projet  de  combinera  l'hystérectomie  supra-cervicale  l'ablation 
vaginale  du  pédicule,  auquel  étaient  dues  la  plupart  des  complications 
post-opératoires. 

Opérant  un  gros  fibrome  justiciable  de  la  laparotomie,  il  fit  l'amputa- 
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tien  sapra-cervicale  de  l'atéras  par  sa  méthode  ordinaire,  réduisit  le  pédi- 
cule après  ravoir  enserré  dans  une  anse  métallique,  et  referma  le  ventre. 
11  extirpa  ensuite  le  pédicule  cervical  par  le  vagin. 

Cette  nouvelle  opération  n'était  applicable  qu*à  un  petit  nombre 
de  cas  et  faisait  courir  aux  opérées  les  risques  des  deux  opérations. 

La  tentative  de  Péan  ne  mérite  d'être  mentionnée  qu*à  titre  histo- 
rique et  comme  un  acheminement  vers  Tablation  totale  de  l'utérus  par 
la  voie  sus-pubienne,  qui  devait  être  réhabilitée,  dans  les  cas  de  fibro- 
my6mes,  par  Martin,  en  1889. 

X.  HtSTÉRECTOMIB  ABDOMIIfÀLB  TOTALE  AVEC  LIGATURE  EN  ÉTAGES  DBS  LIGA- 
MENTS LARGES  (Martin,  1889).  —  L'opération  de  Martin,  telle  que  nous 

l'avons  vue  pratiquer  à  Bruxelles,  en  1892,  puis  à  Berlin,  en  1895,  est 
l'hystérectomie  abdominale  avec  ligature  préventive  en  étages,  de  haut 
en  bas,  des  deux  ligaments  larges. 

Les  ligatures  étaient  faites  à  l'aide  d'une  forte  aiguille  courbe.  Dès 
que  l'utérus  avait  été  isolé  jusqu'au  niveau  du  col,  ou  bien  ce  dernier 
était  extirpé  partiellement  par  évidement,  ou  bien  le  cul-de-sac  pos- 
térieur était  incisé,  et  le  museau  de  tanche  était  détaché  de  la  vessie  et 
du  vagin. 

La  tumeur  se  trouvût  alors  complètement  extirpée  avec  le  col  uté- 
rin. —  La  muqueuse  de  l'orifice  vaginal  était  suturée  au  péritoine 
sur  tout  son  pourtour  et  les  ligatures  des  ligaments  larges  et  de  l'ar^ 
tère  utérine  étaient  attirées  à  l'aide  d'une  longue  pince  dans  le 
vagin. 

Cette  méthode  d'hystérectomie,  qui  n'était  autre  que  l'application  au 
traitement  des  fibro-myômes  de  l'opération  recommandée  par  Freund  en 
1878  dans  le  cas  de  cancer,  donna  des  résultats  satisfaisants. 

Elle  présentait  toutefois  un  grand  inconvénient;  la  ligature  en  étages 
des  ligaments  larges  en  dehors  de  l'utérus  fibromateux  déterminait 
dans  bien  des  cas  une  perte  de  substance  très  étendue  du  revêtement 
séreux  de  la  cavité  pelvienne  et  l'orifice  vaginal,  béant  entre  la  vessie 
et  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ne  pouvait  être  refermé  que  par  l'adhérence 
des  anses  intestinales  au  niveau  des  surfaces  cruentées,  mises  à  nu  par 
le  retrait  du  péritoine. 

Tel  était  l'état  de  la  question  à  l'ouverture  de  la  première  session 
du  Congrès  international  de  Gynécologie  à  Bruxelles  le  16  septembre 
1892. 

XI.  Hy8T6rECTOMIE  vaginale  par  HéniSBCTION  ANTéRIBURB  DE  l'CTÉRCS 
sans  BÉMOSTASB  préventive.  HySTÉROTOMIE  par  HÉMISBCTION  MÉDIANE  ANTÉ- 
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EIBBRB  SIMPLE  OU  EN  V  AYSG  CONSERVATION  DE   l'UTÉRUS  (DoYEN,  1887).  — 

G*est  au  Congrès  de  Bruxelles  que  j'ai  décrit  pour  la  première  fois  en 
détûl  avec  dessins  à  Tappui,  mes  procédés  d'hystérectomie  abdominale 
et  vaginale  et  d'hystérotomie. 

Mes  procédés  d'hystérectomie,  tels  que  je  les  ai  décrits  au  congrès  en 
1892,  n*ont  subi,  depuis  cette  époque,  que  des  modifications  de  détail  : 
pour  rhysUrectomie  vaginale,  suppression  (les pinces  à  demeure  et  ligature 
en  masse  après  écrasement  des  Ugaments  larges;  pour  Vhystérectomie  abdo- 
minale, opération  dans  la  position  de  Trendelenburg,  suppression  des  pin- 
ces  à  demeure  et  ligature  isolée  des  artères  utérines  et  des  pédicules  annexiels. 

Lliistoire  de  ces  deux  opérations,  qui  ont  remplacé,  petit  à  petit, 
depuis  1892,  les  autres  méthodes,  me  semble  devoir  être  résumée  en 
quelques  lignes  :  ma  première  hystérectomie  vaginale  pour  fibro-myôme 
date  du  17  mai  1887.  L'utérus,  enclavé  dans  la  cavité  pelvienne,  était 
farci  de  fibromes  interstitiels,  et  mesurait  19  centimètres  sur  13;  il 
pesait  1,800  grammes.  C'était  ma  3«  hystérectomie  vaginale. 

J  avais  imaginé,  en  février  1887,  mes  pinces  à  mors  élastiques,  qui 
avaient  été  appliquées  avec  succès  le  19  mars  suivant  dans  un  cas  de 
cancer  du  col. 

Le  fibrome  que  je  me  proposais  d'enlever  par  le  vagin  était  d'un 
abord  difficile;  j'ai  d'abord  pratiqué  la  section  an téro- postérieure  du 
col.  Je  savais  que  Péan  le  sectionnait  transversalement;  cette  pratique 
me  semblait  étrange  et  peu  rationnelle.  Pourquoi  porter  Tinstrument 
vers  le  point  où  aboutissent  les  principaux  rameaux  de  l'artère  utérine, 
et  m'astreindre,  sous  peine  d'une  hémorrhagie  redoutable,  à  appliquer 
préventivement  sur  le  bord  inférieur  de  chaque  ligament  large  une 
longue  pince  hémostatique. 

La  facilité  avec  laquelle  j'ai  extirpé  deux  utérus  cancéreux  sans  pin- 
cement préventif  me  portait  à  négliger  jusqu'à  l'extraction  de  l'organe 
toute  pratique  d'hémostase.  11  serait  bien  temps,  si  quelque  artère 
venait  à  donner  pendant  l'opération,  de  la  pincer  ou  de  la  lier. 

Le  manuel  opératoire  fut  le  suivant  :  après  avoir  entièrement  sec- 
tionné le  col  d'avant  en  arrière,  la  masse  fibromateuse,  mise  en  évi- 
dence au-dessous  de  l'écarteur  antérieur,  fut  directement  attaquée. 
J'extirpai  avec  des  pinces  à  griffes  et  de  forts  ciseaux  courbes  3  frag- 
ments losangiques  du  corps  de  l'utérus,  puis  j'énucléai,  en  l'incisant  (1) 
profondément  et  en  pratiquant  des  tractions  sur  une  des  moitiés,  un 

(1)  Gong,  de  Qynéc.  Bruxelles.  {Comptes  rendust  P.  ^^9,  fig.  41.) 


•; 
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gros  fibrome  intersUtiel.  Le  péritoine  ouvert,  et  deux  pinces  placées 
sur  les  lèvres  de  la  section  an|érieure  du  corps  de  Tutérus,  je  m'aper- 
çus, en  introduisant  Tindex  droit  en  arrière  du  pubis,  que  je  pouvais 
abaisser  la  tumeur  et  que  Tincision  antérieure,  prolongée  en  Y  vers  le 
fond  de  Torgane,  permettait  de  l'attirer  au  dehors  en  rentr'ouvrant  et 
en  accentuant  cette  inversion  à  mesure  que  de  nouvelles  masses  fibro- 
mateuses, mises  en  évidence  au-dessous  de  Técarteur, venaient  s'offrir 
à  l'instrument  tranchant. 
L'utérus,  enlevé  en  totalité,  mesurait  19  centimètres  sur  13,  et 
r  pesait,  avec  les  4  fragments  primitivement  détachés,  1,800  grammes. 

^  Le  procédé  de  l'hémisection  antérieure  en  V  avait  été  ainsi  déter- 

;  miné  tout  naturellement,  dès  ma  première  opération;  j'avais  opéré 

méthodiquement,  en  réduisant  le  morcellement  au  strict  nécessaire  et 
en  ne  pratiquant  aucune  hémostase  préventive  ;  la  malade  n'avait  pas 
perdu  de  sang.  Une  pince  élastique  fut  placée  de  haut  en  bas  sur 
chaque  ligament  large  et  l'utérus  fut  entièrement  détaché.  La  malade 
guérit. 

,  C'est  vers  la  même  époque,  qu'ayant  à  extirper  chez  une  femme  très 
anémiée  un  fibrome  interstitiel  volumineux  et  unique,  je  pratiquai 
pour  la  première  fois,  l'hyslérotomie  vaginale  par  incision  médiane  de 
la  lèvre  antérieure  du  col.  Ce  fibro-myôme,  un  des  plus  gros  que  l'on 
puisse  extraire  par  le  vagin,  pesait  2,200  grammes  sans  l'utérus.  Celte 
opération  fut  suivie  de  guérison. 

Le  3  décembre  de  la  même  année,  fidèle  à  ce  principe,  que  la  voie  la 
plus  directe  ne  pouvait  qu'être  la  meilleure,  j'extirpai  de  propos  déli- 
béré par  le  vagin,  après  avoir  longuement  discuté  avec  les  Docteurs 
Seuvre  et  Decés  le  pour  et  le  contre,  un  gros  utérus  surmonté  de  deux 
poches  annexielles  suppurées.  La  malade^  obèse  et  ballonnée,  présen- 
tait une  température  de  40^.  La  guérison  survint  sans  encombre. 

Dans  le  mois  d'avril  1888,  j'extirpai  par  le  vagin  un  utérus  fibro- 
mateux presque  aussi  volumineux  que  celui  du  17  mai  1887,  mais  com- 
pUqué  de  nombreuses  adhérences  pelviennes.  La  malade,  très  affaiblie, 
avait  souffert  de  plusieurs  attaques  de  pelvi-péritonite,  et  était  atteinte 
tous  les  mois,  au  moment  des  règles,  d'une  broncho-pneumonie  grave. 
J'ai  dû  intervenir  dans  l'intervalle  de  ces  accidents  :  l'opération  fut 
suivie  de  succès. 

Au  moment  du  Congrès  de  Bruxelles,  j'avais  pratiqué,  par  ma 
méthode  d'hémisection  antérieure  simple  ou  en  V,  28  hystérectomies 
vaginales  pour  fibromes,  avec  un  seul  insuccès,  et  21  énucléations  de 
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grosses  tumeurs  interstitielles,  dont  un  seul  cas,  un  fibrome  sphacélé, 
opéré  en  pleine  septicémie,  avait  été  suivi  de  mort. 

Xn.  HtSTÉRBCTOMIB  ABDOUriTALB  TOTALE  PAR  DÉCO RTI CATION  SOUS-SÉRBUSE 

DU  SEGMENT  iNPiRiEUR  DE  l'utérus.  (Doten,  1891.)  —  Lc  procédé  d'hysté' 
rectomie  abdominale  totale  que  j'ai  présenté  au  même  Congrès  était  de 
date  plus  récente.  Je  l'avais  déterminé  en  septembre  1891,  après  plu- 
sieurs échecs  de  l'hystérectomie  supra-cervicale . 

L'observation  minutieuse  des  conditions  du  succès  après  Tablation 
des  grosses  tumeurs  solides  rétro-péritonéales  et  ligamentaires,  dont 
je  pratiquais  depuis  1888  l'extirpation  par  la  décortication  sous-périto- 
néale  rapide,  sans  hémostase  préventive,  en  ne  liant  les  quelques  vais- 
seaux afférents  de  la  capsule  et  du  pédicule  qu'après  l'ablation  de  la 
tumeur,  me  conduisirent  à  extirper  l'utérus  fibromateux  par  une 
méthode  analogue. 

Traiter  le  segment  inférieur  de  l'utérus  conmie  une  tumeur  ligamen- 
taire, extirper  rapidement  tout  Torgane  en  réduisant  l'hémostase  au 
strict  nécessaire  :  tel  était  le  plan  de  ma  première  opération. 

Un  fil  élastique  et  de  nombreuses  pinces  hémostatiques  furent  pré- 
parés par  mesure  de  précaution  : 

La  tumeur,  attirée  hors  du  ventre  et  rabattue  sur  le  pubis,  le  péri- 
toine fut  incisé  de  l'équateur  de  la  tumeur  au  cul-de-sac  de  Douglas, 
de  manière  à  ouvrir,  sur  une  pince  introduite  par  la  vulve,  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur.  Le  péritoine  fut  alors  incisé  sur  tout  le  pourtour  de 
de  la  tumeur,  et  le  ligament  large  du  c^té  gauche  détaché  de  l'utérus, 
saisi  entre  les  doigts  de  l'assistant,  puis  pincé  et  lié  au-dessous  des 
annexes  ;  je  poursuivis  alors  le  décollement  vers  la  droite,  et  tout 
Tutérus,  renversé  vers  moi,  se  libéra,  corps  et  col,  après  section  de 
ses  attaches  ligamentaires  inférieures  avec  de  forts  ciseaux.  Le  bord 
supérieur  du  ligament  droit  qui,  seul,  retenait  encore  la  tumeur,  fut 
enfîn  détaché  et  lié  au-dessous  de  Tovaire.  L'hémostase  était  ainsi 
réduite  aux  seuls  vaisseaux  qui  venaient  à  donner  du  sang  :  les  uté- 
rines, les  utéro-ovariennes,  parfois  les  vaginales. 

L'utérus  extirpé,  les  ligatures  des  pédicules  annexiels  furent  atti- 
rées dans  le  vagin,  et  à  leur  suite  toute  la  collerette  péritonéale,  sur 
laquelle  deux  pinces  à  demeure  furent  placées  à  la  vulve  ;  puis  le 
péritoine  pelvien  fut  suturé  en  surjet. 

Ce  procédé  variait  quelque  peu  avec  la  topographie  de  la  tumeur.  Le 
plus  souvent,  je  ne  liais  rien  avant  l'ablation  de  l'utérus.  Le  l®"*  pédi- 
cule annexiel  était  saisi  entre  les  doigts  de  mon  assistant,  une  com- 
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presse  était  entassée  dans  le  bassin  si  Tutérine  venait  à  donner  du 
sang  et  je  pinçais  de  la  main  gauche  le  ligament  droit  an  moment  où 
je  détachais  l'utérus  de  ses  dernières  attaches.  Si  le  cul-de-sac  posté- 
rieur ne  pouvait  être  ouvert  d'emblée,  je  perforais  avec  la  pince  un 
des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,  la  gauche  de  préférence,  et  le  col 
n*était  libéré  que  pendant  le  renversement  de  la  tumeur  vers  moi,  pour 
risolement  du  second  ligament. 

L'hémostase  assurée,  le  péritoine  pelvien  était  refermé,  au-dessus 
des  pinces  et  des  ligatures,  par  un  surjet,  ou,  s'il  étcdt  très  lâche,  par 
une  suture  en  cordon  de  bourse. 

Ce  procédé  présentait  comme  points  d'originalité  : 

lo  L'absence  de  toute  hémostase  préventive,  les  vaisseaux  n'étant 
pinces  et  liés  que  s'ils  venaient  à  saigner,  comme  on  le  pratique  dans 
une  amputation  du  sein,  par  exemple. 

2o  La  décortication  sous-péritonéaledu  segment  inférieur  de  l'utérus, 
qui  assurait  la  fermeture  aisée  de  la  cavité  pelvienne. 

Extirper  l'utérus,  corps  et  col,  en  quelques  instants,  de  manière  à^ 
réduire  l'hémostase  à  la  ligature  des  grosses  artères,  les  utérines  et 
les  utéro-ovariennes  ;  ménager  assez  de  péritoine,  trop  de  péritoine 
même  pour  clore  Torifice  vaginal,  tel  était  le  secret  de  la  supériorité 
de  la  nouvelle  méthode  sur  tous  les  procédés  antérieurs. 

Mon  procédé  d'hystérectomie  abdominale  était,  en  outre  une  méthode 
générale  applicable  à  tous  les  cas. 

J'ai  signalé  à  Bruxelles,  en  1892,  les  avantages  qu'on  en  retirait 
dans  les  cas  difficiles,  dans  ceux  particulièrement  où  la  tumeur,  par 
suite  de  ses  adhérences  nombreuses  et  de  son  développement  intra- 
ligamentaire,  ne  peut  se  prêter  à  l'application,  pour  l'hémostase  pré- 
ventive, de  la  ligature  élastique  provisoire. 

J'ai  signalé,  en  même  temps,  une  nouvelle  indication  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale  :  la  castration  totale  par  la  laparotomie  dans  les  cas 
compliqués  de  suppuration  pelvienne  inopérables  par  le  vagin  et  où 
l'ablation  de  l'utérus  est  indiquée  avec  l'ablation  des  annexes  (1). 

Mes  procédés  d'hystérectomie  totale,  abdominale  et  vaginale,  ont 
été  reconnus  à  Bruxelles  comme  des  procédés  nouveaux  et  sans  ana- 
logie avec  les  méthodes  antérieures. 

(1)  En  1893,  j*ai  appliqué  le  même  procédé  à  l'ablation  totale  par  la  lapa- 
rotomie des  annexes  et  de  l'utérus  tuberculeux  (cette  malade  se  trouve 
actuellement  en  parfaite  santé,  1899),  puis  de  l'utérus  cancéreux. 
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La  sappression  de  toute  hémostase  préventive,  que  je  présentais 
comme  le  meilleur  moyen  de  perdre  peu  on  point  de  sang,  fut  vive- 
ment discutée. 

Les  collègues  qui  vinrent  à  Reims  suivre  mes  séances  opératoires 
se  rendirent  à  Tévidence  :  j'extirpais  alors  par  le  vagin,  en  6  à  8  minu- 
tes, un  utérus  fibromateux  du  volume  du  poing  et,  en  20  ou  30  minu- 
tes, une  tumeur  du  poids  de  1,500  à  1,800  gr. 

Ma  technique  fut  reconnue  différente  de  celle  de  Péan  :  hémisection 
médiane  antérieure  simple,  puis  en  V,  et  dévidement  &  la  vulve  de 
Futérus  inversé  après  énucléation  des  fibromes  interstitiels  qui  s'op- 
posaient à  sa  descente,  conservation  du  col  jusqu'à  la  fin  de  l'opération, 
hémostase  des  ligaments  larges  avec  une  seule  pince  de  chaque  côté, 
additionnée  d'une  pince  de  renfort,  telles  étaient  les  grandes  lignes 
de  l'opération.  Mes  opérées  souffraient  peu  et  n'étaient  exposées  à 
aucune  des  complications  si  fréquentes  de  Thystérectomie  par  la 
méthode  de  Péan  :  fistules  vésicales,  pincement  de  l'uretère  ou  do 
l'intestin,  sphacèle  du  vagin,  adhérences  pelviennes  ;  elles  étaient  sur 
pied  en  quinze  à  vingt  jours  et  aucune  d'elles  ne  revenait  ultérieu- 
rement se  plaindre  de  ces  douleurs  pelviennes  post-opératoires  si  fré- 
quentes après  les  opérations  incomplètes,  et  dues  à  l'étranglement 
dans  la  cicatrice  vagino-péritonéale  ^de  fragments  des  cornes  utérines, 
des  trompes  et  des  ovaires. 

Mon  procédé  d'hystérectomie  abdominale  se  différenciait  nettement, 
à  son  tour,  par  l'absence  d'hémostase  préventive,  de  toutes  les  métho- 
des antérieures,  où  la  préoccupation  principale  du  chirurgien  était  la 
crainte  du  sang;  et  l'on  m'écrivait  :  «  je  désire  voir  comment,  en 
ne  faisant  pas  d'hémostase  préventive,  vous  pouvez  éviter  l'hémor- 
rhagie.  » 

Le  principe  de  ma  technique  était  cependant  très  simple  et  se  trou- 
vait basé  sur  la  seule  étude  anatomique  de  la  vascularisation  des  tu- 
meurs pelviennes.  Les  gros  néoplasmes  rétro-péritonéaux  ne  reçoivent 
le  sang  que  d'un  petit  nombre  d'artérioles  peu  volumineuses  ;  s'agit-il 
d'un  utérus  fibromateux,  d'une  tumeur  du  rein  ou  du  corps  thyroïde, 
le  nombre  et  la  topographie  des  artères  sont  bien  connus  :  leur  calibre 
seul  est  sujet  à  quelques  variations  de  peu  d'importance. 

Les  sinus  veineux  de  ces  tumeurs  peuvent,  au  contraire,  acquérir  un 
développement  considérable.  Ces  veines  énormes  sont  comme  sculp- 
tées à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  du  néoplasme,  et  leur  moindre 
blessure  est  snivie  d'une  hémorrhagie  considérable  ;  le  sang  s'écoule 
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en  nappe,  sans  jet,  sans  pression,  mais  il  s*écoule  en  masse,  comme  on 
I*observe  dans  le  cas  de  blessure  d'an  des  gros  sinus  veineux  de  la  dure- 
mère.  La  ligature  élastique  elle-même  ne  met  pas  à  l'abri  d'une  perte 
de  sang  assez  considérable  :  pratiquez  la  ligature  élastique  du  pédicule 
d'un  gros  fîbrome  utérin,  la  tumeur  se  gorge,  avant  que  les  utérines 
soient  suffisamment  comprimées,  d'une  grande  quantité  de  sang,  et 
lorsqu'on  pratique  la  section  du  pédicule,  le  champ  opératoire  est  inondé 
de  400  à  600  grammes  de  sang  noirâtre,  provenant  exclusivement  de 
la  tumeur.  Faites,  au  contraire,  la  décortication  sous-péritonéale  rapide, 
en  renversant  la  tumeur  au-dessus  du  pubis,  cette  traction  arrête,  en 
les  étirant,  le  cours  du  sang  dans  les  artères,  et  fait  refluer  vers  les 
veines  iliaques  tout  le  liquide  sanguin  contenu  dans  le  néoplasme. 

Il  résulte  de  ce  fait  qu'en  enlçvant  l'utérus  fibromateux  par  décor- 
tication sous-séreuse  rapide  du  segment  inférieur,  le  sang  veineux  de 
la  tumeur  rentre  dans  la  circulation  générale  avant  que  l'utérus  soit 
détaché,  et  l'on  n'a  à  lier  que  les  artères  afférentes  :  les  utérines  et  les 
utéro-ovariennes. 

Si  la  section  a  empiété,  quelque  peu,  de  chaque  côté,  sur  les  bords  de 
l'utérus,  Tarcade  artérielle  et  le  tronc  de  l'utérine  sont  respectés  et 
l'hémostase  se  trouve  assurée,  comme  nous  le  pratiquons  pour l'hysté- 
rectomie  vaginale,  par  deux  ligatures  seulement.  Si  le  tronc  de  l'utérine 
est  blessé,  on  y  place  une  pince,  comme  on  le  ferait  sur  la  mammaire 
externe  dans  l'amputation  du  sein,  et  l'opération  continue. 

S'agit-il  non  plus  d'un  fibrome  facile  à  pédiculiser,  mais  d'une  tu- 
meur ligamentaire  et  rétro-péritonéale,  la  ligature  élastique  est  impos- 
sible :  ces  tumeurs,  si  justement  redoutées,  étaient  autrefois  attaquées 
par  la  méthode  du  morcellement.  Si  nous  jugeons  la  technique  de 
Péan  par  ses  propres  opérations,  nous  constatons  que  la  perte  du  sang 
était  considérable  en  dépit  de  toutes  les  pinces  et  de  toutes  les  liga- 
tures, que  vous  ne  pouvez  porter  profondément  sans  risquer  de  lier  les 
uretères  et  de  blesser  la  veine  iliaque.  Tout  ce  sang  provenait  des  sinus 
veineux  du  néoplasme.  De  ces  grosses  veines  s'écoulait  non  seulement 
le  sang  venu  des  artères  afférentes  de  la  tumeur,  mais  le  sang  veineux 
de  la  circnlation  générale,  qui  refluait  de  proche  en  proche  par  les 
larges  anastomoses  intra-pelviennes  ;  et  la  malade,  en  dépit  de  tontes 
ces  pinces,  petites  et  grandes,  droites  et  courbes,  en  dépit  de  tous  les 
clamps,  de  tous  les  fils  élastiques  et  des  cautères  qu'on  plongeait  par- 
fois, à  bout  de  ressoprces,  dans  la  masse  de  la  tumeur,  saignait  et  sai- 
gnait toujours. 


DOTBN  213 

Refoulez  au  contraire  rapidement  à  la  base  de  la  tumeur  le  péritoine, 
qui  vient  d*ètre  incisé,  et  détachez  le  néoplasme  par  traction  et  par 
rotation  de  sa  loge  celluleuse  :  les  grosses  veines  de  la  capsule  s'affais- 
sent immédiatement.  Vous  bourrez  la  loge  vide  de  grandes  compresses; 
un  vaisseau  artériel  ou  veineux  donne-t-il  d*une  manière  appréciable, 
il  est  aussitôt  pincé.  La  compression  suffit  le  plus  souvent  pour  Thémo- 
stase  temporaire  ;  les  vidsseaux  sont  liés  après  Tablation  de  la  tumeur, 
comme  après  une  amputation,  et  le  ventre  n'est  refermé  qu'après  que 
l'hémostase  est  reconnue  parfaite.  C'est  par  le  même  procédé  d'énu- 
cléation  rapide  que  nous  enlevons  en  quelques  minutes  les  tumeurs 
du  rein  et  du  corps  thyroïde. 

L'hémostase  est  réduite  au  strict  nécessaire.  Les  tumeurs  érectiles 
sont  elles-mêmes  justiciables  de  la  même  technique  :  véritables  éponges 
gorgées  de  sang  et  formées  d'un  tissu  fibrolde  peu  rétractile,  leur  bles- 
sure donne  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable.  Respectez  au  con- 
traire la  masse  caverneuse,  détachez-la  rapidement  avec  Tinstrument 
tranchant  à  quelques  millimètres  de  ses  limites  extrêmes  et  vous 
n'aurez  à  lier  que  de  minuscules  artères. 

Les  nouveaux  procédés  d'hystérectomie  que  je  présentais  à  Bruxel- 
les n'étaient  ainsi  que  l'application  d'une  technique  générale  nouvelle, 
basée  sur  l'étude  anatomique  précise  de  la  vascularisation  des  tumeurs. 

Opérez  vite  et  bien,  supprimez  de  votre  technique  toute  manœuvre, 
tout  instrument  inutile,  limitez  l'hémostase  à  ce  qui  est  indispensable  ; 
évitez  de  contusionner,  d'écraser  inutilement  les  tissus  qui  doivent 
servir  à  la  réparation  ;  enlevez  rapidement  la  tumeur,  et  mettez  tout  le 
temi>s nécessaire  à  refermer  la  plaie,  telles  senties  règles  primordiales 
de  la  technique  opératoire  générale. 

J'ai  apporté,  depuis  1892,  au  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie 
abdominale  et  vaginale  pour  fibro-myômes  quelques  modifications  de 
détaU. 

Nous  allons  les  passer  en  revue  et  nous  déterminerons  quelle  est,  à 
ce  jour,  la  meilleure  technique. 

Nous  verrons  que  l'hystérectomie  vaginale  peut  être  pratiquée  pres- 
que sans  danger  et  qu'elle  convient  à  des  cas  bien  déterminés,  ceux, 
pour  m'exprimer  succinctement,  où  elle  est  plus  simple  que  l'hystérec- 
tomie abdominale.  L'hystérectomie  abdominale  totale,  telle  que  je 
l'exécute  depuis  1894,  époque  à  laquelle  j'ai  adopté  la  position  de 
Trendelenburg,  est  devenue  elle-même  aussi  bénigne  que  l'ovariotomie. 

Nous  aurons  à  juger  enfin  quelles  sont  les  indications  des  opérations 
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fortklii^.  creat-À-dire  4e  la  njoouxVjiiJe TiiÂiale  oa  abdooiuale et dt 
la  catêtratioo  UiU#^i raoîenne  par  U  ta^JoroUi-flaie.  q^  c^  nae  opérmtkta 

Llïjr*t/5fiw:V>aiM:  razinale  rt  ITkrîî^rrÉactuiLJe  aLi'l'jaÛAaie.  telles  que  je 
le»  prziï'iae  aa'yjunlhm^  ^mi  dcrioeurée:.  daiits  Wtirs  erandes 
Idk^qcK  je  kr*  arab  ré;rféea  en  ISèT  et  l^^-l. 

Pcpor  !'hy4ft>r^Ki^jwrU:  ta^fi/wHe,  lextirpatiofi de  l'nléniâ  sans 
prérentiTe,  par  béiiii.*<:^rtion  antérieure  simple  oocn  T  et  le  morceDe- 
ment  loâanjdqne,  arec  énndéatloa  des  fîbf«3fDe3  interstiti^.  pois, 
lextra^tion  dn  fond  de  l'oténiaentr'oaTcrt  :  pour  Thytt^rtctcwiit  aUIo- 
mhuiU,  la  décortjcation  dooâ-^érense  do  segiDent  inlérienr  de  Imiteras 
saois  ligature  élastique  et  sanâ  forci preàstire  préTcntive,  et  la  réduction 
de  Vhéwostase  an  strict  nécessaire  :  tels  sont  les  points  cardinaox  de 
ces  opérationis. 

Mon  Lniitmmentation  a  été  perfectionnée  :  la  construction  de  mes 
tobe»  tranchants  et  de  mes  pinces-goage,  puis  de  mes  denx  tubes  d'é- 
rigne  héliçolde,  disposée  de  manière  à  permettre  la  réalisation  deVeffet 
maximnm  ponr  le  moindre  effort,  ont  simplifié  beaucoup  la  technique 
de  Textirpation  par  le  vagin  des  gros  utérus  fibromateux. 

Pour  rhystérectomie  abdominale,  j'ai  construit  également  jdusieurs 
instroments  noaveanx  :  une  érigne  à  glissière  ponr  la  préhension  du 
col,  un  porte-aiguille  à  plateau  excentré  et  des  aiguilles  à  manche  à 
petite  courbure,  pour  la  suture  du  péritoine  pelvien;  et  un  large  écar- 
teur  BuS'pubien  à  fixation  inter-fémorale,  qui  est  mis  en  place  aussitôt 
après  Textirpation  de  Tutérus.  Enfin,  pour  Tune  et  Tautre  opération, 
ma  pince  à  pression  progressive,  qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  me 
sert  à  pratiquer  Técrasement  extemporané  des  pédicules  volumineux. 

Doit-on,  dans  rhystérectomie,  tenter  l'hémostase  par  Técrasement 
seul,  sans  employer  la  ligature  ? 

J'ai  tenté  d'obtenir  avec  une  pince  à  double  levier,  par  la  oonstriction 
temporaire  avec  cet  instrument,  l'hémostase  définitive  :  les  ligaments 
utérins,  le  cordon  spermatique,  serrés  au  maximum  pendant  3  ou  4 
minutes,  sont  réduits  à  une  mince  lamelle  de  tissu  cellulo-fibreux, 
presque  desséchée,  et  peuvent  être  sectionnés  sans  donner  de  sang. 
Plusieurs  fois  cependant,  il  m'est  arrivé  dans  rhystérectomie  vaginale 
de  voir  rartôro  utérine,  momentanément  obturée,  saigner  au  moment 
do  Itt  toilette  du  champ  opératoire.  Le  frottement  des  compresses  avait 
désagrégé  la  lamelle  fibroïde  compacte  produite  par  l'action  de  l'écra- 
sour,  et  l'artôre  soignait  aussi  fort  qu'après  une  section  nette.  Gonmie 
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j'avais  Fhabitude  de  lier,  après  l'avoir  écrasé,  pour  l'empêcher  de 
rmnoDter  dans  la  cavité  abdominale ,  le  bord  supérieur  des  ligaments  larges 
il  m'a  paru  plus  sûr  de  lier  aussi  l'utérine  ;  puis  j'ai  simplifié  la  tech- 
nique et,  depuis  quelques  mois,  j'étrems  à  la  fin  de  l'opération,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  tout  le  ligament  large  par  une  ligature  en  masse. 
Deux  raisons  me  portent  donc  à  proscrire  l'hémostase  par  l'action 
prolongée  de  l'écraseur,  sans  ligature  : 

1.  Les  inconvénients  de  la  rétraction  dans  la  cavité  pelvienne  de  la 
plaie  ligamentaire,  que  mes  ligatures  fixent,  au  contraire,  au  fond  du 
vagin; 

2.  Les  risques  possibles  d'une  hémorrhagie  secondaire,  qui,  ne  l'ob- 
serverait-on  qu'une  fois  sur  50  cas,  est  évitée  à  coup  sûr  par  l'emploi 
de  la  ligature. 

L'hémostase  définitive  par  l'application  momentanée  de  l'écraseur 
présente  à  mes  yeux  un  autre  inconvénient  ;  il  faut,  pour  être  certain 
de  lliémostase,  laisser  l'écraseur  serré  à  fond  pendant  trois  à  quatre 
minutes  ;  deux  applications  sur  l'étage  inférieur  des  ligaments  larges 
au  début  de  l'opération  et  deux  nouvelles  applications  sur  l'étage 
supérieur  durent  ainsi  seize  minutes  environ.  Si  Ton  ajoute  la  durée 
de  l'opération  proprement  dite,  le  tout  ne  peut  être  terminé,  dans  les 
cas  les  plus  simples,  qu'en  vingt  ou  trente  minutes.  C'est  une  perte 
de  temps  bien  inutile,  pour  obtenir  moins  de  sécurité. 

Je  termine  les  mêmes  opérations,  en  combinant  l'écrasement  et  la 
ligature  en  cinq  à  six  minutes. 

Indications  opératoires.  —  Ce  principe  adopté,  que  le  traitement 
curatif  des  fibro-myômes  doit  être  exclusivement  chirurgical,  l'opé- 
ration doit-elle  être  faite  dans  tous  les  cas  de  fibro-myêmes  ? 

Assurément  non,  car  certaines  tumeurs  n'évoluent  pas,  et  il  est 
fréquent  de  rencontrer,  au  cours  de  laparotomies  pour  kystes  de 
l'ovaire,  de  petits  utérus  fibromateux  qui  n'ont  jamais  donné  lieu  à 
aucun  accident. 

L'opération  doit  être  proposée  toutes  les  fois  que  la  tumeur  déter- 
mine l'apparition  de  symptômes  alarmants,  et  particulièrement  chez 
les  fenmies  encore  jeunes,  où  son  accroissement  est  plus  rapide. 

Nous  avons  vu  que  la  dégénérescence  maligne  des  fibro-myômes  était 
assez  fréquente  et  devait  entrer  en  ligne  de  compte  parmi  les  indica- 
tions de  l'opération.  L'anémie  extrême  et  l'albuminurie,  loin  d'être, 
comme  on  l'a  cru  longtemps,  des  contre-indications  formelles,  doivent 
être  comptées  au  nombre  des  indications  les  plus  pressantes  de  Fin- 
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tervention  chirurgale.  Les  opérations  faites  d'urgence  en  pleine 
hémorrhagie  réussissent  parfaitement,  surtout  depuis  que  Tanémie 
posl^hémorrhagique  peut  être  activement  combattue  par  les  injections 
de  sérum  artificiel. 

L'intervention  décidée,  (piel  sera  le  manuel  opératoire  ? 

Deux  voies  sont  à  la  disposition  du  cliirurgien  :  la  voie  vaginale  et 
la  voie  aus-pubienne.  Nous  déterminerons  les  indications  de  chacune 
d'elles. 

La  voie  vaginale  doit  être  réservée  aux  cas  où  elle  est  plus  directe  et 
plus  sûre  que  la  laparotomie. 

Aussi  ne  pouvons-nous  accepter  le  jugement  défavorable  des  parti- 
sans exclusifs  de  la  méthode  sus-pubienne,  auxquels  il  manque  avant 
tout,  pour  juger  le  différent,  l'expérience  des  deux  opérations. 

L'hystérectomie  vaginale  est  aujourd'hui  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens,  dans  les  cas  simples  tout  au  moins,  et  si  le  désaccord 
peut  persister  au  sujet  des  tumeurs  fibreuses  qui  dépassent  le  pubis, 
il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  pour  les  petits  utérus  fibromateux, 
particulièrement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants. 

L'hystérectomie  vaginale,  faite  par  mon  procédé,  avec  ses  derniers 
perfectionnements,  dure  entre  mes  mains  de  cinq  à  six  minutes  ;  entre 
les  mains  d'un  opérateur  moins  exercé,  de  douze  à  quinze'  minutes. 
Les  résultats  sont  excellents. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  fibromes  qui  dépassent  le  pubis  ; 
le  succès  de  l'hystérectomie  vaginale  dépend  en  pareil  cas  de  l'expé- 
rience du  chirurgien.  La  largeur  ou  l'étroitesse  du  vagin,  le  peu  de 
mobilité  de  l'utérus,  la  forme  de  la  tumeur,  et  particulièrement  la 
présence  des  fibromes  sous-péritonéaux  susceptibles  d'être  retenus  au 
détroit  supérieur  pendant  les  manœuvres  d'extraction  de  l'utérus,  le 
degré  d^adiposité  des  parois  abdominales,  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte. 

£n  principe,  tout  utérus  fibromateux  ne  dépassant  le  pubis  que  de 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  peut  être  enlevé  par  le  vagin. 

L'enclavement  de  la  tumeur  dans  la  cavité  pelvienne  n'est  pas  une 
contre-indication,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  petites  tumeurs  latérales 
haut  situées  et  susceptibles  de  s'opposer  à  la  descente  de  la  masse 
principale. 

Les  adhérences  anciennes  consécutives  à  des  poussées  de  pelvi- 
péritonite,  la  présence  de  tumeurs  annexielles  volumineuses,  hémo* 
ou  pyosalpinx,  sont  parmi  les  indications  de  la  laparotomie.  Toutes  les 


DOTEK  217 

foie  qne  le  diagnostic  est  incerbûn,  lorsque  la  tomeor  paraît  adbé- 
rente  et  qne  t'opératioii  vaginale  ne  peut  ètn  toite  à  coup  sûr,  11  est 
préférable  de  pratiquer  la  laparotomie. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  dépasse  le  pubis,  je  fais  préparer  les 
instruments  nécessaires  pour  les  deux  opérations.  Je  juge  sous  le 
chloroforme  si  la  tumeur  peut  ou  ne  peut  pas  être  facilement  enlevée 
par  le  vagin . 

La  mobilité  de  l'ntérus  Hbromaleux,  la  manière  dont  le  rendent 
accessible  les  tractions  sur  le  col,  la  souplesse  du  canal  vaginal  sont 
alors  facilement  appréciables. 

Existe-t-il  quelque  doute,  je  pratique  la  laparotomie. 

Le  chirurgien,  commeje  l'ai  exposé  en  1895,  àla  24*  réunion  annuelle 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  doit  dans  les  cas  difficiles  n'en- 
visager que  l'inlirét  de  la  malade. 

n  choisira  donc  la  voie  qui  lui  paraîtra  comporter  entre  ses  mains 
le  plus  de  chances  de  succès. 

Une  indication  spéciale  pent  toutefois  résulter  d'une  condition  tout 
k  fait  étrangère  à  l'affection  elle-même  :  l'obésité  de  la  malade.  Il  est 
démontré  que,  dans  le  cas  d'un  fibrome  de  moyen  volume,  atteignant 
par  exemple  le  voisinage  de  l'ombilic,  l'hy stéréotomie  vaginale  est 
beaucoup  moins  laborieuse  et  par  là  même  moins  grave,  si  les  parob 
abdominales  sont  surchargées  de  graisse,  que  l'hyst^rectomie  abdo- 
minale. Cette  dernière  opération  s'est,  d'autre  part,  tellement  améliorée 
dans  ces  dernières  années  que  j'opère  aujourd'hui,  très  souvent,  par 
cette  vole  des  tumeurs  sous-ombiUcales  que  j'extirpais  autrefois  par 
le  vagin. 

Je  n'hésitais  pas,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  k  entreprendre  des  hysté- 
rectomiea  va^nales  qui  pouvaient  durer  de  quarante  à  cinquante 
minntes.  Les  opérations  analogues  de  Péan  duraient  deux,  trois  et 
même  quatre  heures. 

Actuellement,  je  n'entreprends  plus  l'hystérectomie  vaginale,  à 
moins  d'indications  exceptionnelles,  quand  elle  me  [semble  devoir 
durer  pins  de  quinïo  à  vingt  minntes. 

L'utérus  fibromateux  le  plus  volumineux  que  j'^e  extirpé  par  le 
vagin  dans  ces  dernières  années  sera  présenté  au  Congrès.  C'éttût  un 
utêms  farci  de  fibromes  de  moyen  volume.  Il  a  fallu  extirper  30  de 
ces  tumeurs  avant  d'atteindre  et  de  renverser  en  avant  le  fond  de 
Fntérus,  dont  la  masse  était  encore  énorme.  L'opération  a  duré  vingt- 
huit  minutes. 
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L'hystérectomie  abdominale  par  mon  procédé  dure,  dans  les  cas 
faciles,  jusqu'au  pansement,  vingt  minutes  environ,  et,  dans  les  cas 
difficiles^  trente,  quarante  et  très  rarement  cinquante  minutes,  lorsque 
par  exemple,  il  est  nécessaire  de  réparer  de  vastes  déchirures  péri- 
tonéales  ou  mésentériques,  ou  bien  de  suturer  une  anse  intestinale 
perforée  ou  adhérente. 

Je  vais  donner  la  description  de  ces  opérations  telles  que  je  les  pra- 
tique aujourd'hui,  avec  les  modifications  de  technique  applicables 
aux  cas  particuliers. 

Il  m'a  semblé  superflu  de  passer  en  revue  toutes  les  étapes  où  je  me 
suis  momentanément  attardé,  avant  de  déterminer  ma  technique  actuelle . 

Je  dois  signaler  cependant  combien  il  a  été  curieux  pour  moi  de 
constater  que  presque  tous  les  collègues  qui  ont  voulu  édifier  sur  mes 
procédés  d'hystérectomie  vaginale  et  abdominale,  depuis  Thémisection 
totale  jusqu'à  la  suppression  des  pinces  à  demeure  et  des  ligatures,  ce 
qu'ils  ont  nommé  de  «  nouveaux  procédés  »  sont  exactement  tombés 
dans  les  écueils  où  je  me  suis  momentanément  attardé  avant  de 
déterminer  une  technique  simple  et  rationnelle. 

Manuel  opératoire.  —  Nous  diviserons  les  opérations  destinées 
à  l'ablation  des  fibro-myômes  en  deux  classes  : 

I®  Les  opéraUont par  le  vagin, 

n®  Lti  opérations  par  la  laparotomie. 

Chacune  de  ces  méthodes,  la  voie  vaginale  et  la  vcne  sus-pubienne, 
comporte  trois  subdivisions  : 

1.  L'ablation  des  fibromes  pédicules  (polypes  ou  fibromes  sons- 
péritonéaux). 

2.  L'énucléation  des  fibro-myômes  interstitiels  avec  conservation  de 
l'utérus  (myomectomie  vaginale  ou  abdominale). 

3.  L'ablation  totale  de  l'utérus  fibromateux  (hystérectomie  totale, 
vaginale  ou  abdominale). 

1®  Opérations  par  la  voie  vaginale. 

1.  Ablation  des  fibromes  pédicules.  —  A.  Poltpbs  de  l'utIrus. 
—  L'ablation  des  fibromes  pédicules  est  une  opération  très  simple.  La 
tumeur  est  saisie  avec  une  forte  pince  à  griffes,  ou  mieux  avec  une 
de  mes  pinces-gouge,  le  pédicule  est  reconnu  avec  l'index  et  sectionné 
avec  les  ciseaux. 

Si  le  pédicule  est  court  et  large,  il  est  prudent  de  n'inciser  que  la 
muqueuse  et  d'énucléer  le  fibrome  avec  les  doigts  ou  les  ciseaux 
courbes,  employés  comme  une  spatule . 
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B.  Polypes  éNORMSs  BifCLAvés  dans  le  vAGirr.  —  H  peut  arriver  que 
le  fibrome,  expulsé  de  la  cavité  utérine»  soit  assez  volumineux  pour 
ne  pouvoir  franchir  la  vulve .  Le  pédicule  est  souvent  si  petit  qu'il  se 
rompt  à  la  moindre  tentative  de  rotation  de  la  tumeur.  Deux  écarteurs 
sont  placés  à  la  vulve  et  la  tumeur  est  perforée  par  un  puissant  tire- 
bouchon.  Si  son  extraction  est  impossible,  il  faut  procéder  au  morcel- 
lement. 

Le  tire-bouchon  est  enlevé  et  la  tumeur  est  perforée  dans  plusieurs 
directions,  à  partir  de  son  pôle  inférieur,  avec  un  tube  tranchant  de 
gros  diamètre. 

Les  cylindres  ainsi  débités  sont  extraits  avec  une  pince-gouge,  et  le 
f ihrome  est  saisi  entre  les  mors  d'une  pince  à  griffes,  dont  une  branche 
est  implantée  dans  l'orifice  qui  vient  d'être  pratiqué  avec  le  tube  tran- 
chant, et  l'autre  branche  h  sa  surface  antérieure. 

Une  double  section  divergente  à  droite  et  à  gauche  du  point  de 
préhension  de  la  pince  (incision  en  V),  suivie  de  deux  sections  conver- 
gente, détache  un  fragment  losangique.  Le  morcellement  est  continué 
et  la  tumeur,  dès  que  son  volume  est  suffisamment  réduit,  bascule 
entr' ouverte  et  s'engage  à  la  vulve.  C'est  le  moment  d'implanter  au 
point  le  plus  accessible  du  pôle  supérieur  l'érigne  héliçolde,  et  la  masse 
terminale  est  extraite  après  quelques  tractions. 

2.  Morcellement  et  énucléation  des  fibromes  interstitiels 
(Myomectomie  vaginale).  —  A.  Myombctomib  sahs  ouverture  du 
pÉRiTOifiE.  —  La  myomectomie  vaginale  avec  conservation  de  l'utérus 
n'est  indiquée  que  si  le  fibrome  est  unique  et  si  la  coque  utérine  qui 
le  revêt  est  suffisamment  épaisse  pour  ne  pas  laisser  redouter  une 
perforation  secondaire  ou  l'évolution  d'accidents  septicémiques,  dus  à 
la  suppuration  prolongée  de  la  loge  du  fibrome. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1<*  ou  bien  le  col  est  déjà  dilaté  et 
permet  l'introduction  des  écarteurs,  2»  ou  bien  l'effacement  du  canal 
cervical  est  encore  incomplet. 

1.  Dans  le  premier  cas,  deux  larges  écarteurs  sont  introduits  en 
avant  et  en  arrière,  entre  le  fibrome  et  la  paroi  utérine,  et  le  morcel- 
lement est  pratiqué  par  perforation  avec  un  tube  tranchant  et  par 
extirpation  de  losanges  successifs,  taillés  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Dès  qu'un  des  Y  taillés  successivement,  en  avant,  adroite,  h  gauche, 
puis  en  arrière,  vient  à  faire  saillie  à  la  vulve,  l'index  est  introduit 
entre  le  fibrome  et  l'utérus,  et  isole  la  tumeur  aussi  loin  que  possible 
de  sa  coque  celluleuse.  Lorsque  le  voliune  du  fibrome  est  suffisam» 
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ment  réduit,  la  masse  tenninale  est  extraite  avec  le  tire-bonchon. 
Un  des  écneils  à  éviter  dans  la  myomectomie  vaginale  est  la  perfora- 
tion de  Tutéms.  Cet  accident  nons  est  arrivé  dans  nn  cas  où  le  corps 
de  Torgane  était  très  mou  et  s^était  inversé.  La  perforation  fat  recon- 
nue avec  l'index  introduit  dans  la  cavité  de  l'organe  ;  je  fis  la  colpo- 
tomie  postérieure  et  le  cul-de-sac  de  Douglas  fut  tamponné  et  muni 
d'un  drain  de  verre  aseptique.  La  guérison  se  fit  sans  encombre. 

2.  Si  le  col  est  insuffisamment  entr'ouvert^  il  est  nécessaire  de  le 
sectionner  pour  aborder  librement  la  tumeur.  Je  pratique  alors  Tind- 
sion  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  je  décolle  la  vessie,  comme  pour 
lliystérectomie  vaginale,  et  je  place  un  écarteur  entre  la  vessie  et 
Futérus.  Le  col,  saisi  à  l'aide  de  deux  pinces  à  griffes,  implantées  sur 
ses  commissures,  est  incisé  longitudinalement  sur  sa  paroi  antérieure. 
Si  cette  section  unique  parait  ne  pas  devoir  donner  un  jour  suffisant, 
je  pratique  une  double  section  en  V.  L'écartenr  antérieur  est  alors 
introduit  entre  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  le  fibrome,  et  celui-ci 
est  perforé,  puis  extrmt  comme  plus  haut.  L'énudéation  terminée,  la 
plaie  utérine  est  suturée,  puis  l'incision  vaginale,  et  le  vagin  est  tam- 
ponné. 

B.  Mtombgtomib  iifFRA-péRiTOiféALB.  —  L'ablatlou  par  le  vagin  de 
fibromes  sous-séreux,  après  incision  du  cul-de-sac  péritonéal  posté- 
rieur ou  antérieur,  ne  rencontre  que  peu  d'indications.  C'est  une  opé  • 
ration  d'exception.  La  loge  de  la  tumeur  peut  être,  suivant  les  cas,  ou 
suturée  ou  tamponnée. 

3.  Hystérectomie  vaginale.  —  A.  Utérus  fibromatbux  de  petites 
DIMENSIONS.  —  l*"  TEMPS  i  Ittcisioudu  cuMe-soc  vagiftol postérieur ,  Ouver- 
ture  du  cid-desac  de  Douglas  et  exploration  de  la  cavité  pelvienne,  —  Le 
vagin  désinfecté  et  le  col  saisi  latéralement  à  l'aide  de  deux  pinces  à 
griffes,  l'écarteur  court  est  placé  en  arrière,  et  la  demi-circonférence 
postérieure  du  vagin  est  incisée  de  droite  à  gauche.  Le  cul-de-sac  péri- 
tonéal postérieur  est  ouvert  aussitôt  d'un  coup  de  ciseaux  et  la  cavité 
pelvienne  est  explorée  à  l'aide  de  l'index  droit.  Le  diagnostic  est  ainsi 
immédiatement  corroboré . 

2*  TEMPS  :  Incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  décollement  de  la 
vessie,  —  L'écarteur  est  placé  en  avant,  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
est  incisé  et  la  vessie,  détachée  de  l'utérus,  est  repoussée  avec  l'index 
et  le  médius  droits  aussi  haut  que  possible. 

3»  temps:  Écrasement  de  l'étage  inférieur  et  moyen  des  ligaments  larges. 
«—  L'écraseur  est  appliqué  successivement  sur  le  ligament  large  gauche. 
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puis  sur  le  droit,  et  serré  à  fond.  Cet  instrument  est  laissé  sur  chaque 
ligament  15  à  20  secondes  ;  il  est  inutile  de  couper  entre  la  pince  et 
Tutéms,  récrasement  étant  suffisant  pour  permettre  rabaissement 
facile  de  Torgane. 

4e  TBMPS  :  Hémisection  médiane  antérieure  simple  ou  en  V  et  bascule  en 
avant  de  V utérus,  —  L'écarteur  protégeant  la  vessie,  je  pratique  Thémi- 
section  antérieure  de  Tutérus.  Le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  est 
généralement  ouvert  du  premier  coup  de  ciseaux.  L*hémisection  est 
prolongée  sur  le  corps  de  Torgane,  et  les  lèvres  do  section  sont  saisies 
de  chaque  côté  avec  une  forte  pince  à  griffes.  Le  fond  de  l'utérus  appa- 
raît à  la  vulve  à  la  moindre  traction,  et  à  sa  suite  les  annexes. 

Si  Tutérus  est  très  volumineux,  il  suffit  de  pratiquer  d'emblée, 
non  pas  la  section  médiane,  mais  une  double  incision  en  V.  Si  Ton  a 
commencé  par  l'incision  médiane,  il  est  toujours  temps  de  pratiquer 
sur  le  corps  utérin  deux  incisions  divergentes,  ce  qui  donne  une  section 
en  Y. 

Les  b*actions  sur  le  V  médian  facilitent  rabaissement  du  fond  de 
Futéms,  et  Textraction  d'une  corne,  puis  de  l'autre,  et  enfin  des 
annexes. 

5«  TKMPS  :  Application  d'une  pince  élastique  sur  chaque  ligament  large  et 
libération  de  Vutérus  et  des  annexes.  —  Les  annexes  gauches,  ovaire  et 
trompe,  sont  saisies  avec  une  pince  à  anneaux,  le  ligament  pédiculisé 
entre  Tindex  et  le  médius  gauches,  et  une  pince  à  mors  élastiques  est 
placée  de  haut  en  bas  au-dessus  d'elles,  de  telle  manière  que  son 
extrémité  dépasse  de  8  à  10  millimètres  le  bord  inférieur  du  ligament 
large.  Ce  ligament  est  coupé  entre  la  pince  et  les  annexes. 

Les  annexes  droites  sont  saisies  de  môme,  le  ligament  est  pédiculisé 
entre  les  doigts  et  une  seconde  pince  est  appliquée  de  ce  côté  ;  ce  liga- 
ment est  coupé  à  son  tour.  L'utérus  est  enlevé  avec  les  ovaires  et  les 
trompes. 

6«  TEMPS  :  Écrasement  du  bord  supérieur  des  ligaments  larges  et  appli' 
cation  des  ligatures,  —  Chaque  ligament,  qui  ne  présente  guère  que  3  à 
4  centimètres  de  largeur,  l'étage  inférieur  ayant  été  écrasé  au  début 
de  l'opération^  est  alors  étreint  en  les  mors  de  l'écraseur,  au-dessus  de 
la  pince,  et  serré  avec  prudence,  de  manière  à  éviter  toute  déchirure 
de  la  séreuse.  —  Une  forte  ligature,  portée  au  bout  d  une  pince  droite 
an  delà  de  l'extrémité  de  chacune  des  pinces  ligamentaires,  est  placée 
dans  le  sillon  produit  par  l'écraseur  et  serrée  à  mesure  que  l'aide 
écarte  avec  précautions  et  sur  le  commandement  de  l'opérateur,  les 
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mors  de  la  pince  élastique.  Chaque  ligament  .large  est  ainsi  lié  en 
masse,  avec  un  seul  fil  ;  et  ce  fil,  grâce  à  remploi  de  Técraseur,  n'a 
plus  à  enserrer  qu'un  pédicule  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre  total, 
comme  il  est  facile  d'en  juger  par  ces  ligatures,  recueillies  au  moment 
de  leur  élimination,  qui  se  fait  au  bout  de  10  à  12  jours. 

7«  TEMPS  :  Toilette  du  péritoine.  Coapiation  des  lambeaux  séreux  et  tam- 
ponnement du  vagin.  —  Une  compresse  est  introduite  dans  le  péritoine  ; 
le  lambeau  séreux  antérieur  est  saisi  avec  une  pince  courbe,  puis  la 
tranche  péritonéo- vaginale  postérieure,  et  la  toilette  du  péritoine  est 
faite,  pendant  que  les  deux  ligatures  sont  tenues  tendues  de  la  main 
gauche. 

Les  fils  des  deux  côtés  sont  alors  noués  l'un  avec  l'autre,  sans  ame- 
ner tout  à  fait  en  contact  les  deux  pédicules,  et  une  compresse  est  pla- 
cée de  manière  rapprocher  les  lambeaux  séreux  antérieur  et  posté- 
rieur. 

B.  Gros  utérus  fibromateux.  —  Les  3  premiers  temps  de  l'opération 
ne  diffèrent  pas  de  la  description  qui  vient  d'en  être  faite  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  du  4«  temps,  l'extraction  de  l'utérus. 

4«  TEMPS  :  Le  col  incisé  en  Y  ou  en  V,  jusqu'au-dessous  de  l'écar- 
teur,  le  premier  fibrome  interstitiel  mis  un  évidence  est  attaqué.  S'il 

est  petit,  il  est  extrait  avec  la  pince-gouge  ou  l'érigne  héllçoîde.  — 
S'il  est  trop  volumineux  pour  être  attiré  à  la  vulve  sans  être  morcelé, 
il  est  perforé  avec  un  tube  tranchant  et  débité  en  fragments  losangi- 
ques,  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  puis  extrait  au  dehors. 

Dès  que  l'ablation  d'un  ou  plusieurs  fibromes  interstitiels  a  diminué 
notablement  le  volume  total,  les  pinces  à  griffes  placées  sur  la  coque 
utérine,  au  niveau  des  bords  de  la  section  en  Y,  l'abaissent  davantage; 
l'index  gauche  reconnaît  les  fibromes  sous-péritonéaux  qu'il  va  falloir 
aborder,  et  juge  si  l'opération  doit  être  continuée  sur  la  ligne  médiane 
ou  bien  vers  une  des  cornes  utérines.  Si  le  cas  est  très  compliqué,  le 
premier  V  est  réséqué  et  d'autres  sections  en  V  sont  successivement 
pratiquées  vers  les  points  les  plus  difficiles  à  abaisser.  Parfois,  l'inci- 
sion totale  affecte  une  direction  spiroïde.  Dans  certains  cas,  lorsque  la 
coque  utérine  est  résistante,  je  pratique  le  morcellement  en  échelle. 

Le  point  capital,  dans  ma  méthode  de  morcellement,  est  d'atteindre 
aussitôt  que  possible  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  Il  faut,  pour 
extraire  rapidement  l'utérus,  agir  sur  sa  surface  péritonéale  et  inverser 
au  dehors,  par  des  tractions  sur  le  dernier  V,  le  fond  de  l'organe. 
L'énucléation  des  fibromes  interstitiels  n  'est  donc  pratiquée  qu'autant 
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qa*elle  est  nécessaire  pour  diminuer  le  volume  total  de  Tutérus  fibro- 
mateux et  permettre  rabaissement  de  sa  coque  péritonéale.  Dans  plu- 
sienrs  cas»  il  nous  a  fallu  extraire  au  tire-bouchon  de  20  à  30  petits 
fibromes  interstitiels  avant  d'ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur,  très  haut 
situé.  Dès  que  le  fond  de  l'utérus  est  accessible,  les  deux  ou  trois  der- 
nières sections  en  Y  sont  prolongées  jusqu'au  contact  de  l'écarteur  et 
le  pôle  supérieur  est  attiré  à  la  vulve  à  l'aide  des  pinces  à  griffes  et  de 
l'érigne  héliçoïde. 

Rien  de  particulier  pour  les  autres  temps  de  l'opération  :  Forcipres- 
snre,  section,  écrasement  au-dessus  des  pinces,  et  ligature  des  ligaments 
larges. 

G.  Marobuvrbs  excbptioiirbllbs  pour  L'BXTiRPATiorr  DB  l'utérus  fibro- 
mateux. —  Modifications  au  4"  temps  de  V opération.  —  La  topographie  si 
variable  des  fibro-myômes  peut  exiger  certaines  manœuvres  excep- 
tionnelles ;  la  présence  d'un  énorme  fibrome  sous-péritonéal,  saillant 
dans  le  cul- de- sac  de  Douglas,  nécessite  souvent,  comme  première 
manœuvre,  l'énucléation  de  cette  tim)eur,qui  est  faite  d'après  les  règles 
habituelles,  soit  directement  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
soit  après  hémisection  médiane  postérieure  du  col  de  l'utérus.  C'est  ce 
qui  s'est  produit,  en  1887,  dans  ma  1^^  opération,  où  j'ai  pratiqué 
l'hémisection  médiane  totale  du  col,  puis  l'hémisection  simple  et  en  V 
de  la  paroi  antérieure  seule  du  corps  de  l'utérus. 

Très  rarement,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  l'utérus  est  en  rétro- 
flexion  prononcée,  la  bascule  postérieure  est  plus  facile  que  la  bascule 
antérieure.  Je  l'ai  pratiquée  2  ou  3  fois,  pas  davantage. 

L'opération  'est  alors  faite  comme  dans  le  cas  de  prolapsus  invé- 
téré. 

L'hémisection  médiane  totale  de  l'utérus,  autrefois  conseillée  par 
Mnller  (1881)  dans  le  cas  de  cancer,  n'est  que  rarement  nécessaire,  et 
ne  doit  être  qu'une  manœuvre  d'exception. 

D.     DâGéNéRBSCENCB    MALIGNE    DE  l'uTÉRUS  FIBROMATEUX.  —  Lorsque  la 

dégénérescence  maligne  siège  vers  le  fond  de  l'utérus  et  n'est  pas  très 
accentuée,  l'opération  n'est  pas  modifiée.  Il  en  est  autrement  lorsqu'il 
s'agit  d'un  cancer  du  col  et  de  la  cavité  cervicale,  ou  bien  d'un  ramol- 
lissement sarcomateux  ou  épithéliomateux  de  la  totalité  du  fond  de 
l'utérus. 

L'hystérectomie  vaginale  ne  doit  être  faite  en  pareil  cas  que  si  les 
fibromes  sont  de  petit  volume,  sinon,  l'hystérectomie  abdominale  est 
préférable. 
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VbytténtUsmt  Taginale  ne  doit  donc  être  taOèt^  dass  les  cas  de 
GÈtnmeê  oonplîqiiiée  de  cancer,  que  si  Fntéms  est  ■K^l'île  et  tout  aa 
pliu  dn  Tobune  du  poing  ;  le  maniie]  opératoire  est  sesâLkiDeBt  oetni 
que  doua  arofu  d^îcrit  pour  FaMatioD  de  l'otéras  libromatmT 

Si  le  col  e«t  cancéreux,  la  dissection  da  mnseaa  de  tancbe  doit  être 
faite  avec  le  plox  grand  soin  et  La  moqueose  vaginale  sera  indâée  à 
15  millimétrée  an  moins  des  limites  des  néoplasmes. 

S'il  s'agit  d'nne  dégénérescence  maligne  du  corps  de  Fnténis,  le 
corettage  ôe^  parties  sanieuses  et  ramollies  est  immédiatement  prati- 
qué, le  champ  opératoire  est  irrigué,  et  rextraction  de  rutéms  est 
faite  parla  section  en  V  de  sa  paroi  antérieure,  en  prenant  soin  de  ne 
pas  exercer  sur  les  pinces  des  tractions  trop  fortes,  qui  pouiraient 
déchirer  le  tissu  dégénéré. 

E,  FiBiOMis  CTéaurs  et  rÉMiuirmiTE  (AOBiancis,  sâlpikgitis  ikflahiu- 
TOIBis  IT  BiMATiQccs,  scrrcEÀTiox  pELTiom;.  —  La  coînddence  de 
lésions  inflammatoires  péri--utérines,  ovarites  et  salpingites  séreuses, 
hématiques  ou  suppurées  et  d'un  utérus  fibromateux  n  est  pas  excep- 
tionnelle. 

Nous  avons  opéré  un  grand  nombre  de  ces  cas.  Ces  opérations 
difficiles  sont  le  triomphe  de  ma  technique  et  une  fois  seulement  il 
m  est  arrivé,  ayant  conclu,  après  un  dernier  examen  sous  le  chloro- 
forme, en  faveur  de  la  voie  vaginale,  de  pratiquer,  par  nécessité,  la  lapa- 
rotomie. 

U  serait  toujours  possible  d'abandonner  la  voie  vaginale  après  l'explora- 
tion de  la  cavité  pelvienne  par  Tincision  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
qui  se  fait  au  premier  temps  de  mon  procédé  d'hystérectomie. 

Les  adhérences  ne  sont  pas  toujours  prévues  avant  l'opération^  et 
bien  des  tumeurs  annexielles  à  parois  indurées  ont  parfois  été  considérées 
h  un  premier  examen,  comme  des  fibromes  utérins.  Lorsqu'il  y  a 
coïncidence  de  lésions  annexielles  et  d'un  utérus  fibromateux,  il  est 
encore  plus  difficile  de  déterminer  si  telle  ou  telle  tumeur  siège  dans 
les  parois  de  l'utérus  ou  dans  sa  contiguïté. 

L'index  droit  rcconnalt-il,  au  moment  de  l'exploration  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  des  adhérences  rétro-utérines  et  des  tumeurs  annexielles, 
il  libère  immédiatement  la  face  postérieure  de  l'utérus,  jusqu'au  fond 
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de  Torgane,  et,  en  abaissant  au  besoin  ce  dernier  par  nne  forte  pression 
sus-pnbienne,  il  reconnaît  Fétat  des  tumeurs  annexielles. 

SHl  existe  une  poche  volumineuse,  salpingite,  kyste  dermoîde ovarien 
ou  intra-ligamentaire,  cette  poche  est  incisée  et  évacuée.  La  face 
postérieure  de  Tutérus  est  ainsi  libérée  ;  le  reste  de  l'opération  se 
poursuit  d'après  les  règles  habituelles,  les  poches  annexielles  sont 
abaissées  et  détachées  de  leurs  adhérences,  puis  enlevées  avec  Tuté- 
rus. 

La  toilette  péritonéale  est  faite  dans  ces  cas  avec  un  grand  soin  et 
l'extrémité  de  la  compresse  vaginale  est  interposée  entre  les  lambeaux 
séreux  antérieur  et  postérieur,  de  manière  à  assurer  éventuellement 
le  drainage. 

F.FiBROMES  DU  LiGAMBiiT  LARGE.  —  Lcs  flbromcs  du  iigamcut  large  de 
moyen  volume  font  saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin  et  peuvent 
être  enlevés  par  cette  voie. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  fibrome  développé  dans  la  paroi 
latérale  de  l'utérus,  qui  est  déjeté  du  côté  opposé.  Le  diagnostic  exact 
du  siège  du  fibrome  peut  n'être  faitqu'au  cours  de  l'opération.  L'utérus 
est  enlevé  avec  la  tumeur. 

La  technique  générale  du  morcellement,  que  nous  avons  décrite  ci- 
dessus,  convient  à  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

G.  HiMORRBAGiB  AU  COURS  DE  L'OPÉRATION.  — L'ablatiou  vagiualcdesgros 
utérus  fibromateux  peut  présenter  de  grandes  difficultés.  Un  des  acci- 
dents qui  surviennent  parfois  au  cours  de  l'extraction  du  fond  de  l'organe 
est  la  déchirure  d'un  ligament  large.  Le  sang  apparaît  aussitôt.  Une 
compresse  est  immédiatement  placée  sur  le  point  d'où  provient  l'hé- 
morrhagie,  et  l'opération  est  terminée  aussi  vite  que  possible.  Le  liga- 
ment large  du  côté  opposé  est  pincé  et  l'utérus  détaché. 

Immédiatement,  deux  grands  écarteurs  sont  placés  en  avant  et  en 
arrière,  et  le  champ  opératoire  est  épongé. 

La  déchirure  péritonéale  est  saisie  de  proche  en  proche  avec  de  longues 
pinces,  abaissée  au-dessous  de  l'écarteur  antérieur  et  l'on  voit  (on 
l'entend  parfois  avant  de  le  voir)  le  jet  artériel  qui  vient  frapper  la 
valve  métallique.  L'artère  elles  déchirures  ligamentaires  sont  pincées 
et  liées.  Si  la  ligature  échappe,  on  peut  laisser  de  ce  côté,  une  ou  deux 
pinces   à  demeure. 

Traitement  post-opératoire.  —  Quand  l'hystérectomie  vaginale 
est  faite  à  propos  et  d'après  le  manuel  opératoire  que  nous  venons  de 
décrire,  les  suites  sont  extrêmement  simples. 
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Nous  plaçons  ordinairement  sur  le  ventre  trois  vessies  de  glace 
allongées. 

Cette  application  évite  souvent  les  injections  de  morphine,  qui  sont 
pratiquées  par  demi-centigramme,  dès  que  la  malade  semble  souffrir.  Le 
plus  souvent  il  ne  se  produit  ni  vomissement,  ni  ballonnement,  ni  éléva- 
tion de  température.  L*opérée  est  purgée  le  3"  ou  le  4«  jour,  la  com- 
presse vaginale  est  enlevée  le  5«  jour  et  les  fils  tombent  d'eux-mêmes 
vers  le  15"  jour. 

L'opération  est  beaucoup  plus  sûre  qu'avec  la  méthode  des  pinces  à 
demeure.  La  cicatrisation  du  champ  opératoire  est  plus  rapide  et  se  fait 
sans  élimination  de  ces  débris  noirâtres  que  Ton  observait  autrefois. 

Le  seul  accident  qui  pourrait  se  produire  est  une  hémorrhagie  surve- 
nant quelques  heures  après  l'opération,  si  l'une  des  ligatures  se  trouvait 
mal  faite.  Il  faudrait,  en  pareil  cas,  endormir  de  nouveau  la  malade, 
enlever  la  compresse,  faire  la  toilette  du  petit  bassin,  et  placer  une  pince 
à  demeure  ou  bien  une  ligature  sur  le  vaisseau  qui  saigne. 

2^  Opérations  par  la  voie  sus-pubienne. 

1.  AblatioD  des  llbronieB  Bons-séreut.  pédicules.  —  L'abla- 
tion de  ces  tumeurs  est  aujourd'hui  très  simple.  Le  pédicule,  s'il  est 
étroit,  est  lié  à  la  soie.  S'il  est  très  vasculaire,  il  est  étreint  par  un  fil 
élastique;  le  fibrome  est  extirpé.  On  pratique  alors  l'évidementdu 
pédicule  au  thermo-cautère,  puis  on  remplace  la  ligature  élastique  par 
une  ligature  de  soie  ou  de  catgut. 

Les  fibromes  pédicules  de  l'utérus  subissent  parfois  la  transformation 
calcaire  et  peuvent  s'accompagner  d'ascite.  Ces  tumeurs  peuvent  se 
sphacéler  par  torsion  du  pédicule.  Cet  accident  détermine  les  mêmes 
accidents  que  la  torsion  du  pédicule  des  Icystes  simples  ou  dermoîdes 
de  l'ovaire. 

J'ai  enlevé  récemment  un  de  ces  fibromes  qui  s'était  entièrement 
détaché  de  Tutérus  après  avoir  contracté  avec  le  péritoine  pelvien  et 
les  annexes  des  deux  côtés,  qui  furent  extirpées  avec  la  tumeur,  des 
adhérences  vasculaires. 

Ce  cas  était  compliqué  d'ascite,  d'hydrothorax  et  d'albuminurie. 
Tous  ces  accidents  ont  disparu  après  l'opération. 

2.  Myomectoinie  abdominale  avec  conservation  de  l'utérus. 
Ablation  bilatérale  des  annexes.  —  La  myomectomie  abdominale 
n'est  citée  ici  que  pour  mémoire  et  paraît  presque  complètement  aban- 
donnée depuis  que  les  derniers  progrès  de  l'hystérectomie  abdominale 
totale  ont  rendu  cette  opération  presque  inoffensive. 
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Je  ne  pratique  guère  la  myomectomie  que  dans  le  cas  d'un  fibrome 
souB-péritonéal  unique ,  lorsque  la  tumeur  s'oppose,  après  une  opéra- 
tion compliquée  de  suppuration  pelvienne  ou  de  fistule  intestinale 
par  exemple,  au  renversement  de  Tutérus,  qui  me  sert  à  fermer  en 
haut  la  cavité  pelvienne. 

La  myomectomie  abdominale  doit  être  considérée  aujourd'hui 
comme  une  opération  d'exception. 

Pious  classerons  dans  le  même  paragraphe  l'ablation  bilatérale  des 
atinexes,  qui  ne  se  pratique  plus  guère  que  comme  complément  de 
l'ablation  des  kystes  ovariques  ou  ligamentaires,  lorsque  l'utérus  est 
reconnu  fibromateux  et  que  l'âge  avancé  de  la  malade  et  l'absence 
des  symptômes  inquiétants  rendent  son  ablation  inutile. 

3.  Hystéreotomie  abdominale  totale.  —  L'hy stéréotomie  abdo- 
minale totale  sans  hémostase  préventive,  avec  décortication  sous- 
séreuse  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  est  l'opération  de  choix, 
comprend  les  temps  suivants  : 

I.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale.  Extraction  de  la  tumeur ^  qui  est 
attirée  au-dessus  du  pubis.  — La  patiente  est  opérée  dans  la  position  de 
Trendelenbnrg.  Le  ventre  ouvert,  la  tumeur  est  perforée  avec  le  tire- 
bouchon  et  attirée  hors  de  la  plaie  ;  deux  grandes  compresses  sont 
placées  dans  l'abdomen,  pour  éviter  l'issue  et  la  contamination  du 
paquet  intestinal.  L'appareil  élévateur  de  Reverdin  est  très  précieux 
pour  soulever  la  tumeur,  quand  elle  est  très  volumineuse. 

n.  —  Perforation  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  préhension  du  col  de 
V utérus. — Lorsque  rien  ne  s'oppose  à  l'ascension  de  la  tumeur,  et  que  le 
cul-de-sac  de  Douglas  est  libre,  l'aide  fait  immédiatement  saillir  sous 
le  péritoine  une  longue  pince  courbe,  qui  a  été  placée  dans  le  vagin 
avant  l'opération,  et  l'opérateur  incise,  sur  l'extrémité  de  cette  pince, 
la  paroi  péritonéo- vaginale.  L'orifice  est  immédiatement  agrandi  avec 
les  ciseaux,  qu'on  y  plonge  fermés  pour  les  sortir  entr  ouverts,  et 
l'index  va  reconnaître  le  col  utérin. 

Le  museau  de  tanche  est  alors  saisi  avec  l'érigne  à  glissière  que 
j'ai  fait  construire  pour  cet  usage,  et  attiré  en  haut  et  en  arrière. 

in.  —  Isolement  du  col  utérin.  —  Deux  petits  coups  de  ciseaux  à 
droite  et  à  gauche,  au  contact  du  col,  détachent  celui-ci  de  ces  adhé* 
rences  latérales;  la  lèvre  antérieure,  mise  en  évidence,  est  saisie,  si 
elle  ne  l'était  pas  par  l'érigne  à  glissière,  avec  une  pince  de  Museux, 
et  le  cul  de-sac  vaginal  antérieur  est  sectionné  âson  tour.  Le  museau 
de  tanche  libéré  de  ses  connexions  vaginales,  quelques  tractions  sur 
les  pinces  le  détachent  de  la  vessie. 
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L'index  droit  facilite  cette  manœuvre  en  accentuant  le  décollement 
et  en  reconnaissant  les  dernières  attaches  fibreuses  latérales,  qui,  si 
elles  ne  cèdent  pas,  sont  immédiatement  sectionnées  avec  les  ciseaux 
mousses. 

Le  col  se  détache  entièrement  de  la  vessie  et  se  laisse  attirer  verti- 
calement en  haut,  abandonnant  les  uretères  et  Tarcade  de  Tartère  uté- 
rine. Cette  dernière  reste  très  souvent  intacte. 

rv.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  —  LMndex  gauche  est  immédiate- 
ment porté  entre  l'utérus  et  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
droit,  qui  est  pincé  et  sectionné  entre  la  pince  et  l'utérus.  La  tumeur, 
renversée  vers  l'opérateur,  abandonne  ses  dernières  connexions  avec 
le  tissu  cellulaire  vésico-utérin,  avec  le  péritoine  rétro-vésical,  et  se 
détache  de  bas  en  haut  du  ligament  gauche^  qui  est  à  son  tour  pincé 
et  sectionné. 

V.  —  némoBtase  du  champ  opératoire,  —  Les  pédicules  des  annexes 
sont  écrasés  et  liés,  puis  sectionnés  au-dessous  de  la  ligature.  Les 
artères  utérines,  si  elles  donnent,  sont  liées  à  leur  tour.  Très  souvent, 
elles  ont  été  pincées  au  moment  de  Fascension  du  col  utérin,  et  il 
suffit  de  remplacer  chaque  pince  par  une  ligature  de  soie.  L'hémostase 
n'exige  le  plus  souvent  que  ces  4  ligatures.  On  en  place  parfois  deux 
autres  sur  les  artères  vaginales  ou  sur  deux  ou  trois  veinules,  si  ces 
vaisseaux  laissent  écouler  un  peu  de  sang.  L'hémostase  terminée,  je 
procède  à  la  fermeture  du  péritoine  pelvien. 

VI.  —  Suture  du  péritoine  pelvien.  —  La  commissure  vaginale  droite 
est  chargée  sur  une  aiguille  à  manche  à  petite  courbure  et  à  sa  suite, 
à  l'aide  d'une  forte  pince  à  griffes,  le  péritoine  rétro-utérin,  le  péri- 
toine du  pédicule  annexiel  droit,  qui  est  perforé  avec  précaution  au- 
dessus  de  la  ligature,  en  prenant  soin  de  ne  blesser  aucun  de  ses  vais- 
seaux sanguins,  enfin  le  péritoine  intermédiaire  au  i)édicule  annexiel  et 
à  la  vessie.  Ce  premier  fil  serré  et  noué,  la  ligature  annexielle  droite 
se  trouve  rejetée  au-dessous  du  péritoine  et  fixée  au  voisinage  de 
l'orifice  supérieur  du  vagin. 

Le  i)édicule  annexiel  gauche  est  traité  de  la  même  manière.  Une 
suture  transversale  en  surjet,  partant  de  la  ligature  du  côté  droit 
pour  atteindre  celle  du  côté  gauche,  adosse  étroitement  le  péritoine  du 
cul-de-sac  de  Douglas  au  péritoine  rétro-vésical. 

Vn.  —  Toilette  du  péritoine  et  fermeture  du  ventre.  —  La  toilette  du 
péritoine  est  faite  avec  des  compresses  stérilisées  et  le  ventre  est 
refermé  par  une  suture  à  deux  étages  ;  le  premier  pour  le  péritoine 
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et  l'aponévrose,  à  la  soie  ;  la  deuxième  pour  la  peau,  au  crin  de  Florence. 
Modifications  de  technique  applicables  aux  cas  particuliers . 

—  1.  Brièveté  du  bord  supérieur  du  ligafnent  large,  —  Le  développement 
de  Tutérus  fibromateux  se  fait  assez  fréquemment  de  telle  manière, 
que  la  tumeur  se  trouve  étroitement  bridée  par  une  véritable  sangle 
fibro-musculeuse,  constituée  par  le  bord  supérieur  des  deux  ligaments 
larges. 

Parfois  cette  brièveté  ligamentaire  n'existe  que  d'un  côté. 

On  se  rend  compte  de  cette  particularité  au  moment  où  la  tumeur, 
soulevée  à  l'aide  de  l'érigne  béliçoîde,  est  attirée  au-dessus  du  pubis. 

La  bride  est  reconnue  avec  l'index,  et  sectionnée  entre  deux  longues 
pinces.  Le  plus  souvent,  il  suffit  de  libérer  ainsi  l'utérus  du  côté  droit. 
Si  le  ligament  gauche  est  trop  court,  il  est  également  sectionné.  L'as- 
cension de  la  tumeur  ne  présente  plus  aucune  difficulté. 

La  perforation  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  l'extraction  du 
col  se  pratiquent  comme  d'habitude.  Les  vaisseaux  du  côté  droit,  qui, 
le  plus  souvent,  sont  disséminés  dans  ces  cas  sur  la  surface  de  la 
tumeur,  sont  saisis  à  l'aide  d'une  ou  deux  fortes  pinces  et  Tutérus 
est  renversé  vers  la  gauche,  puis  complètement  détaché. 

2.  Oblitération  du  cul-de^sac  de  Douglas  par  un  ou  plusieurs  fibromes 
de  la  paroi  utérine  postérieure.  Fibromes  de  la  paroi  utérine  antérieure.  — 
Si  la  bascule  de  l'utérus  au-dessus  du  pubis  est  entravée  par  la  pré- 
sence d'un  ou  de  plusieurs  fibromes  interstitiels  rétro-utérins,  la 
séreuse  est  incisée  au  point  voulu,  et  les  fibromes  sont  rapidement 
énucléés  avec  les  doigts  ou  avec  le  tire-bouchon. 

L'ascension  sus-pubienne  de  l'utérus  peut  être  également  entravée 
par  la  présence  d'un  volumineux  fibrome  antérieur.  Ce  fibrome  est 
énucléé  par  le  même  procédé. 

En  principe,  tout  fibrome  s'opposant  par  son  siège  et  son  volume  à 
l'ascension  de  la  tumeur  au-dessus  du  pubis  est  immédiatement  énu- 
cléé. 

S'il  vient  un  peu  de  sang  de  la  plaie  utérine,  on  applique  momenta- 
nément ime  compresse. 

3.  Tumeur  intra^ligamentaire.  —  Si  la  tumeur  s'est  développée  dans 
un  des  ligaments  larges,  le  péritoine  est  incisé  à  sa  surface  et  le 
fibrome  est  soulevé  avec  le  tire-bouchon,  pendant  que  les  doigts 
refoulent  la  coque  pérltonéale  et  facilitent  rénucléation  du  fibrome. 
Ce  refoulement  de  la  séreuse  se  fait  admirablement,  lorsqu'il  est  diffi- 
cile, par  friction  avec  une  compresse  stérilisée. 


230  CONGRés    INTERNATIONAL  D*AM8TERDAM 

L*aretère,  que  j'ai  trouvé  pla^enrs  fois  soulevé  par  la  tom^ir,  est 
écarté  sans  ancun  risque  vers  le  plancher  p^vien. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  demenre-t-il  difficilement  accessible,  le 
vagin  est  perforé  latéralement,  à  droite  de  préférence,  le  col  est  saisi 
et  la  masse  du  fibrome  est  extraite,  comme  dliabitude,  par  bascule  de 
droite  à  gauche. 

Certains  fibromes  ont  entièrement  soulevé  le  péritoine  et  occupent 
h  la  fois  les  deux  ligaments  larges,  la  cloison  recto-vaginale  et  la  cavité 
de  Retzius  ;  et  le  péritoine  passe  au-dessus  d'eux,  comme  un  pont,  du 
promontoire  à  la  région  sus-pubienne.  L'extirpation  de  ces  tumeurs  se 
fait  par  le  même  procédé.  L'enveloppe  séreuse,  grâce  à  la  décortication 
delà  tumeur,  se  trouve  ménagée  en  entier.  Dès  que  l'utérus  est  enlevé, 
il  suffit  d'une  suture  en  surjet  pour  combler  en  quelques  minutes  cette 
vaste  loge  celluleuse,  dont  la  réunion  est  assturée  par  le  drainage  vagi- 
nal aseptique. 

4.  Salpingite  et  êuppuration  péri-utérine.  —  Certains  utérus  fibroma- 
mateux  sont  surmontés  de  tumeurs  annexielles.  Nous  avons  observé 
assez  fréquemment  des  salpingites  hématiques  ou  suppurées,  parfois 
même  des  suppurations  pelviennes  extra-annexielles  compliquées  de 
perforation  du  rectum  ou  de  l'intestin  grêle. 

L'épiploon  est  détaché  de  la  tumeur,  s'il  se  trouvait  adhérent,  et  la 
région  supérieure  de  l'abdomen  est  protégée  avec  de  grandes  compres- 
ses stérilisées;  on  procède  ensuite  à  Ténucléationdes  poches  annexiel- 
les. Lorsque  cette  énucléation  est  faite  rapidement,  rien  ne  saigne. 
Existe-t-il  une  perforation  intestinale,  l'anse  adhérente  est  immédia- 
tement enveloppée  d'une  compresse  stérilisée,  et  maintenue  hors  du 
ventre  à  l'aide  d'une  pince  à  mors  élastiques.  Le  cul-de-sac  de  Douglas 
est  mis  en  évidence,  et  l'utérus  fibromateux  est  enlevé  par  le  procédé 
habituel. 

Les  fistules  intestinales  sont  suturées  et  la  cavité  pelvienne  asepti- 
sée. Dans  ces  cas,  je  place  dans  le  vagin  un  ou  deux  drains  de  verre, 
qui  aboutissent  directement  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  pel- 
vienne, et  je  ferme  au-dessus,  en  suturant,  par  un  surjet  transversal, 
le  péritoine  péri-vésical  au  péritoine  postérieur,  depuis  le  cœcum  jus- 
qu'à rS  iliaque,  la  cavité  pelvienne.  Une  compresse  vaginale  est  placé 
entre  les  drains  et  ce  pont  séreux  protecteur. 

La  cavité  péritoaéale  est  ainsi  divisée  en  deux  loges,  la  cavité  pel- 
vienne, qui  est  tamponnée  et  drainée  par  le  vagin,  et  la  grande  cavité 
abdominale,  entièrement  close  et  parfaitement  aseptique. 
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Cette  méthode  de  cloisonnement  sus- vaginal  de  la  cavité  pelvienne 
nous  donne,  dans  les  cas  compliqués,  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

5 .  Fihro-myômeê  et  tuberculose .  —  La  tuberculose  des  trompes  et  de 
la  cavité  pelvienne  peut  coïncider  avec  une  tumeur  fibreuse  de  Tuté- 
1118.  Souvent  la  muqueuse  utérine  estelle-môme  dégénérée.  Les  annexes 
sont  enlevées,  en  pareil  cas,  avec  Tutérus,  par  le  procédé  que  nous 
venons  de  décrire. 

Ma  première  ablation  totale  de  Tutérus  et  des  annexes  atteints  de 
tuberculose  par  la  laparotomie  remonte  à  Tannée  1893.  Cette  opérée 
est  actuellement  en  parfaite  santé. 

6.  Fibro-myômes  et  cancer,  —  La  dégénérescence  maligne  est  fré- 
quente  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  utérines.  Nous  avons  observé 
dans  une  de  nos  premières  hystérectomies  supra-cervicales,  un  cancer 
cylindrique  de  toute  la  muqueuse  utérme,  avec  envahissement  super- 
ficiel d'un  énorme  fibrome. 

Fréquemment,  il  s*agit  d'une  transformation  carcinomateuseou  sar- 
comateuse du  fibrome  lui-môme,  parfois  on  observe  un  cancer  de  la 
cavité  du  col  ou  du  museau  de  tanche. 

Nous  avons  pratiqué,  en  1891,  dans  un  de  ces  cas,  Thystérectomie 
par  section  médiane  de  Tutérus. 

Cette  technique,  qui  exposait  à  une  certaine  perte  de  sang  et  à  Tin- 
fection  de  la  cavité  péritonéale,  a  été  immédiatement  abandonnée. 

La  section  médiane  de  Tutérus,  que  nous  avons  immédiatement 
rejetée  au  nombre  des  procédés  d'exception,  est  encore  moins  indiquée 
lorsqu'on  opère  dans  la  position  de  Trendelenburg.  La  cavité  pelvienne 
est  alors  si  complètement  en  évidence,  qu'on  peut  à  loisir  disséquer 
les  uretères,  et  extirper  les  ligaments  larges  jusqu'au  contact  de  Tartère 
hypogastrique.  Gomme  le  péritoine  peut  être,  apiès  l'opération,  refer- 
mé en  surjet,  avec  ou  sans  drainage  vaginal,  l'opération  devient  presque 
aussi  sûre  que  l'ablation  d'un  utérus  fibromateux  non  dégénéré. 

Les  succès  que  nous  a  donnés  l'ablation  abdominale  totale  des  gros 
utérus  fibromateux  en  dégénérescence  maligne  nous  a  conduit  à  opérer 
par  la  même  voie  des  tumeurs  beaucoup  plus  petites  et  que  nous  ex- 
tirpions autrefois  parle  vagin.  C'est  ainsi  que  récemment,  ayant  à  in- 
tervenir dans  un  cas  de  fibrome  d'un  moyen  volume,  compliqué  de 
cancer  de  la  cavité  cervicale  et  d'induration  du  figament  large  gauche, 
j'ai  pratiqué  la  laparotomie. 

Le  cancer  atteignait,  sur  le  c^té  gauche  du  corps  utérin,  le  péritoine. 
Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  incisé  par  la  méthode  ordinaire,  je  dé- 
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mes  compliqués  de  grossesse  :  myomectomie,  opération  césarienne, 
et  ablation  totale  de  Futérus  par  la  laparotomie,  ne  méritent  pas  une 
description  spéciale.  Le  diamètre  plus  considérable  des  vaisseaux 
utérins  pendant  la  grossesse  ne  complique  pas  Thémostase. 

Fibromes  du  ligament  large.  —  Des  fibromes  du  ligament  large  sont 
fréquenmient  coiffés  d'un  utérus  de  petit  volume  et  à  peu  près  nor- 
mal. Que  la  tumeur  ait  eu  son  point  de  départ  dans  le  tissu  utérin  ou 
dans  le  ligament  large  lui-même,  son  ablation  ne  diffère  pas  de  la 
teiûmique  que  nous  avons  donnée  pour  la  décortication  des  gros  fi- 
bromes ligamentaires.  L'utérus  se  trouve  habituellement  enlevé  avec 
la  tumeur  qu'il  surmonte. 

Traitement  consécutil.  ~  Le  traitement  post-opératoire  est  des 
plus  simples. 

Les  opérées  souffrent  peu.  Un  purgatif  est  administré  le  3«  ou 
4«  jour.  Si  la  température  dépasse  38<*,  ce  qui  est  exceptionnel,  la 
snture  est  recouverte  de  poudre  de  glutol^  puis  d'une  feuille  de  gutta- 
percha  laminée  aseptisée,  et  on  applique  sur  le  ventre  4  ou  5  vessies 
de  glace,  qui  sont  maintenues  par  un  bandage  de  corps.  Cette  applica- 
tion froide  abaisse  considérablement  la  température  abdominale  et 
même  la  température  générale,  en  établissant  dans  l'intestin  une  cir- 
culation de  liquides,  comme  un  calorifère  à  eau  chaude  ;  il  se  produit 
ici  le  phénomène  contraire  :  la  glace  refroidit  les  liquides  intestinaux, 
qui  retombent  dans  la  profondeur  de  l'abdomen,  et  abaissent  par  voi- 
sinage la  température  du  torrent  circulatoire. 

Le  tampon  et  le  drain  vaginal,  lorsqu'ils  existent,  »ont  enlevés  le 
3<  ou  le  4«  jour. 

Résaltats  opératoires.  —  Quelques  chiffres  ne  seront  pas  inu- 
tiles pour  faire  ressortir  les  progrès  accomplis  pendant  ces  dernières 
années  dans  le  tredtement  chirurgical  des  fibro-myômes  utérins. 

La  mortalité,  à  l'époque  où  j'ai  imaginé  mon  procédé  d'hystérectomie 
abdominale  totale  (18D1),  était  encore  considérable  :  Terrier  avait  eu, 
sur  38  opérations  avec  traitement  extérieur  du  pédicule,  39,4  p.  100 
d'insuccès  et  Segond,  sur  20  opérations,  45  p.  100  de  mortalité.  La 
réduction  du  pédicule  avait  donné  entre  les  mains  de  Terrier  une 
mortalité  de  50  p.  100. 

Leopold  accusait,  pour  le  traitement  extérieur  conmie  pour  la  réduc- 
tion du  pédicule,  une  mortalité  d'environ  21  p.  100.  Une  des  plus 
belles  statistiques  était  celle  de  Treub,  qui  comptait,  sur  57  opérations 
avec  réduction  du  pédicule,  5  cas  de  mort,  soit  8,7  p.  100. 
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Avant  1891^  j'axais  en  pratkpiant  le  tndtement  extérietir  du  pédicule, 
3  insuccès  sur  29  cas  :  10,4  p.  100. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  me  donna  d'abord,  de  1891  à 
1894,  époque  à  laquelle  j'ai  adopté  la  position  de  Trendelenburg  et 
abandonné  les  pinces  vaginales,  3  décès  sur  25  opérations.  De  1894  à 
1896  (Congrès  de  Genève)  jen*ai  eu  sur  35  opérations,  qu'un  seul  in- 
succès, survenu  par  hroocbo- pneumonie  chez  une  femme  de  plus  de 
60  ans;  soit  une  mortalité  de  2,6  p.  100. 

L*hystérectomie  vaginale  m'avait  donné,  avant  le  Congrès  de  Bruxel- 
les (l&^2i,  1  seul  insuccès  sur  28  opérations,  soit 3,5  p.  100. 

Depuis  que  j'ai  perfectionné  ma  technique  par  l'emploi  de  l'écraseur 
et  par  la  substitution  des  ligatures  aux  pinces  à  demeure,  je  relève  à 
ma  clinique  de  Paris  52  hystérectomies  pour  fibromes,  dont  27  opéra- 
tions vaginales,  toutes  suivies  de  guérison,  et  25  hystérectomies abdo- 
minales, a^-ec  un  seul  insuccès,  survenu  chez  une  femme  atteinte, 
avant  l'opération,  de  phlébite  infectieuse  des  membres  inférieurs,  et 
qui  présentait  en  m^ne  temps  une  appendicite  calculeuse. 

Si  nous  igoutons  aux  27  opérations  d'hystérectomies  vaginales  pour 
fibro-myômes  pratiquées  à  ma  Clinique  de  Paris,  15  opérations  ana* 
logues,  faites  à  Reims,  par  le  même  procédé,  nous  obtenons  une  série 
de  42  hystérectomies  vaginales  pour  fibromes  sans  un  seul  insuccès. 

Ces  chiffrt^s  sont  le  meilleur  plaidoyer  en  faveur  des  procédés  que 
je\iens  d'exposer  au  Congrès. 

Gonolusioaa.  —  1**  Le  traitement  chirurgical  des  fibro-myômes 
doit  consister  dans  leur  ablation. 

2"  L'extirpation  bilatêmle  des  annexes  par  la  laparotomie  est  géné- 
ralement abandonnée  el  n'a  d'iniiication  que  comme  complément  de 
Tovartotomie,  quand  il  existe  des  fibromes  utérins  ne  déterminant 
pas  de  symptômes  graves. 

3«  L'ablation  des  fibro-mydmes  doit  se  faire  par  le  vagin  quand 
l'opération  est  facile  par  cette  voie. 

4<'  La  laparotomie  est  préférable  quand  l'hystérectomie  vaginale  sem* 
ble  devoir  présenter  de  réelles  difficultés. 

5^  La  myomectomie  et  l'hystérectomie  \*aginales  doivent  être  pra- 
tiquées par  l'hémisection  antérieure  simple  ou  en  V  de  l'utérus. 

6»  Les  grosses  tumeurs  interstitielles  sont  évidées  au  tube  tranchant 
et  extirpées  par  morcellement  losangique. 

7o  L'ablation  des  gros  fibromes  péiiiculés  par  la  laparotomie  pré- 
sente ses  indications  spéciales.  La  myomectomie  abdominale  n  est  que 
rarement  indiquée. 
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S*  L'opération  de  choix  pour  les  fibromes  interstitiels  multiples  et 
volumineux  est  Thystérectomie  abdominale  totale  par  décortication 
aons-péritonéale  du  segment  inférieur  de  Tutérus,  avec  fermeture  du 
péritoine  pelvien. 

Discussion, 

—  BALDY  (Philadelphie).  —  Voir  plus  haut,  p.  138. 

—  H .  DELAGÉNIÈRE  (Le  Mans).  —  MM.  les  rapporteurs,  et  principale- 
ment M.  Doyen,  me  paraissent  avoir  accordé  peu  de  faveur  aux  méthodes 
palliatives  employées  contre  les  fibromes.  Je  voudrais  réparer  cette 
omission,  en  attirant  lattention  du  Congrès  sur  une  opération  encore 
relativement  nouvelle,  et  qui  mérite,  d'après  moi,  d*ètre  prise  en  très 
sérieuse  considération.  11  s*agit  de  la  ligature  des  artères  utérines  par 
le  vagin,  dans  les  cas  de  fibromes  interstitiels  peu  volumineux,  ou 
laissant  libre  accès  de  la  base  des  ligaments  larges.  Cette  opération, 
absolument  bénigne,  très  facile  à  exécuter,  m'a  donné  d*excellents 
résultats  dans  5  cas  de  fîbromes,  dont  je  vous  apporte  les  observations. 
Ces  5  malades  avaient  des  métrorrhagies  considérables,  présentaient 
plusieurs  fibromes  dans  leur  utérus,  et  quelques-unes  souffraient  de 
compressions  viscérales.  L'opération  amena  chez  toutes  la  cessation 
immédiate  de  Fhémorrhagie,  la  diminution  rapide,  puis  la  disparition 
des  phénomènes  de  compression,  enfin  la  régression  progressive  du 
volume  de  Tutérus.  Ces  opérations  remontent.  Tune  à  1896,  deux  à  1897, 
deux  à  1898. 

Cette  opération  me  paraît  indiquée  dans  les  cas  de  fibrome  petit,  in- 
terstitiel, dans  les  cas  de  fibromes  multiples,  même  s'il  en  est  de  cavi- 
taires  qu'on  devra  en  môme  temps  énucléer  (dans  ce  cas,  la  ligature 
des  artères  utérines  n'est  qu'une  opération  complémentaire).  Enfin,  on 
pourra  la  tenter  chez  les  malades  pusillanimes,  qui  refusent  l'opéra- 
tion radicale,  quand  l'accident  prédominant  sera  l'hémorrhagie. 

—  C.  JACOBS  (Bruxelles).  —  Le  fibrome  utérin  appelle  l'intervention 
radicale  quels  que  soient  son  volume  et  sa  situation.  Ne  peuvent  faire 
exception  que  les  noyaux  fibreux  de  petit  volume,  sans  évolution. 

L'intervention  de  choix  est  l'hystérectomie  totale,  soit  abdominale, 
soit  vaginale,  suivant  certaines  indications. 

L'opération  doit  se  faire  avant  que  l'organisme  soit  épuisé,  que  les 
complications  ne  s'installent. 

Je  considère  comme  contre-indications  à  l'opération  :  1^  l'anémie 
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eiEtrèoie  que  ne  penTcni  ptos  omyer  les  trattanept»  géoémix  ai^>ro- 
priés  ;  2*  ralbnmiiuirie  d'origine  rénale  ;  >  les  tnmeors  d^énérées 
compliquées  d*altérmtic»is  graves  des  organes  abdominaux;  4*  les 
tomeon  accompagnées  de  carônose  dn  col  utérin.  En  on  mot,  tons  les 
cas  dans  lesquels  Texpectation  a  été  prolongée  outre  mesure. 

J'ai  obtenu  sor  2J7  opératiotts,  275  gnérisons,  22  décès.  Je  sois 
intervenu  218  fois  par  la  voie  abdominale  avec  19  insuccès  ;  79  fois  par 
le  vagin  avec  3  décès. 

Abdomen.  —  Les  méthodes  andennes  intra  et  extra-abdominales 
vagino-abdominales  m'ont  donné  sur  85  cas,  15  insuccès. 

LliystérectCMnie  abdominale  telle  que  je  la  pratique  aujoardliui  me 
donne  4  décès  sur  133  opérations,  soit  3  p.  100  chez  la  virgo  intacta  ; 
chez  la  femme  dont  la  partie  vaginale  du  col  est  intacte,  sans  lésions, 
je  fais  l*hystérecfomie  supra- vaginale  ;  dans  tous  les  autres  cas,  Thys- 
térectomie  totale. 

Je  Texécute  en  deux  t^nps  :  1«  l'amputation  sus-vaginale;  2^  l'abla- 
tion du  col  par  incision  médiane.  L'opération  se  termine  par  la 
reconstitution  du  plancher  pelvien.  Les  dangers  post-opératoires  sont 
largement  écartés  par  l'emploi  de  Télectra-hémostase,  qui  supprime 
les  ligatures  vasculaires. 

Ce  procédé  opératoire  m'a  donné  une  série  ininterrompue  de  plus 
de  100  guérisons. 

Vagin.  —  Je  réserve  la  voie  vaginale  aux  masses  fibreuses  dont  le 
volume  ne  dépasse  pas  le  détroit  supérieur.  Je  suis  la  technique  de 
Doyen,  sans  forci  pressure  préventive,  en  variant  les  détails  d'exécution 
suivant  les  cas. 

Sur  79  cas  j'ai  obtenu  76  guérisons,  3  décès,  soit  3,7  p.  100. 

Je  n'emploie  que  de  très  petites  pinces  qui  peuvent  être  remplacées 
par  les  pinces  électriques,  ce  qui  supprime  les  ligatures  et  toute  forci- 
pressure  à  demeure. 

J'attache  enfin  grande  importance  aux  pansements  vaginaux  fré- 
quemment renouvelés  jusqu'à  cicatrisation. 

—  LA  TORRE  (Rome).  —  Bien  que  n'ayant  pas  une  grande  pratique,  je 
suis  partisan  du  traitement  conservateur.  Je  ne  crois  pas  à  la  fréquence 
de  la  transformation  maligne. 

La  dégénérescence  du  fibrome  en  sarcome  ne  survient  que  dans 
2  cas  pour  100  ;  elle  est  encore  plus  rare  si  l'on  envisage  le  cancer. 

n  ne  faut  pas  opérer  s'il  n'y  a  pas  menaces  pour  la  santé  générale. 
Je  regrette,  comme  M.  Treub,  que  les  rapporteurs  n'aient  pas  mis  en 
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relief  le  traitement  médical.  Un  fîbrome  souvent  n'empêche  pas  la 
grossesse. 

Le  traitement  conservatenr  doit  en  pratique  être  appliqué  autant  que 
possible,  à  moins  qu'il  n'y  ait  ramollissement,  transformation  kystique, 
compression. 

—  GALVANI  (Athènes).  —  Le  traitement  médical  des  myômes 
peut  être  laissé  de  c^té.  Ils  faut  abandonner  à  eux-mêmes  les  myômes 
qui  ne  déterminent  aucun  trouble  et  qui  ne  grossissent  pas.  Il  faut 
simplement  les  surveiller. 

Dans  les  cas  où  l'opération  est  indiquée,  que  doit-on  faire  ?  On  a 
des  insuccès  quelquefois.  Est-ce  un  résultat  de  Talbuminie,  d'altération 
du  sang  entraînant  une  phagocytose  moindre?  Je  ne  sais.  En  tous  cas, 
je  crois  qu'en  pareil  cas  le  plus  prudent  est  de  faire  une  opération 
vaginale  moins  grave  à  mon  sens. 

—  TOURNAY  (Bruxelles) . — Je  fais  la  désinsertion  vaginale  au  début  de 
l'opération,  puis  je  termine  par  l'abdomen,  laissant  des  pinces  à  demeure. 
De  cette  manière  je  puis,  quand  l'opération  ne  me  paraît  pas  possible  à 
terminer,  me  limiter  à  la  forcipressure  des  utérines.  Ce  fait  de  débuter 
par  la  désinsertion  du  vagin  a  l'avantage,  non  seulement  de  pouvoir 
limiter  l'opération  à  la  forcipressure  de  l'utérine,  mais  encore,  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  il  permet  de  choisir  pour  terminer  à  volonté  la 
voie  vaginale  ou  la  voie  abdominale.  Je  termine  toujours  l'opération 
vaginale  ou  abdominale  par  le  drainage  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 
Sur  mes  31  cas  d'opération  vagino-abdominale,  j'ai  29  guérisons, 
2  morts  tardives  non  liées  au  manuel  opératoire . 

—  ALEXANDER  (Liverpool).  —  Le  chirurgien  doit  toujours,  dans  les 
cas  de  maladies  non  malignes, supprimer  la  maladie  sans  altérer  la  struc- 
ture ni  les  fonctions  de  l'organe.  L'applicati(Ai  de  ce  principe  conduit 
aux  principes  suivants.  Beaucoup  de  malades  ont  des  fibromes, constatés 
à  l'autopsie  seulement,  sans  que,  pendant  la  vie,  elles  aient  eu  aucun 
symptôme  morbide. 

Quand  un  fibrome  détermine  des  symptômes  morbides,  il  faut  l'en- 
lever. Dans  les  cas  où  elle  est  possible,  la  myomectomie  est  plus  sûre, 
plus  simple  que  n'importe  quel  procédé  d'hystérectomie. 

—  HECTOR  TREUB  (Amsterdam).  —  Pour  les  fibromes  de  volume 
moyen,  de  consistance  molle,  ne  donnant  lieu  qu'à  des  hémorrhagîes, 
Treub  commence  généralement  par  les  injections  d'ergotine  ou  par 
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My'miéetomé4.  —  Voie  atxioflÛBale.  II  cas;  Toie  Taginale,  2  cas. 
les  prcBÎen,  «a  os  <le  mori  par  mIeelîoB.  Treob  préconise  de 
ptns  em.  phts  rénadéatiott  par  b  Tote  abdoaùaale  et  ne  Tent  pas  la 
TQsr  ffitulah  par  le  nombre  o«  par  le  Totane  des  tnmeors,  ni  par 
roaTCTtare  de  la  caTiiê  ntêfine. 

My'fH.hy8iifr^ètmiiff  i^Atlfs,  —  Toie  abdoaûnale.  9  cas.  Trois  cas  de 
mûri,  dont  an  <le  sepdcéne  opératoire.  Voie  ragînale,  23  cas.  Cinq  cas 
«le  BM)rt«  dont  t  cas  dos  à  ane  âepdeôaie  opératoire,  le  3*  à  une  oodn- 
àon  Intestinale.  Treob  est  très  parti:aB  de  cette  (^ération.  H  (ait 
rcoaanpier  qae  les  fibroaaes  de  consistance  moUe  rendait  le  morcelle- 
nent  difficile  et  que  ntênorrèa^  n*est  pas  toajoars  sans  importance. 

Ampniati*-H  mprti-rvtt^'U,  —  31  cas,  aree  3  cas  de  mort  dont  un 
par  septkénùe  opératiHre.  Treob  se  tient  à  remploi  de  la  ligatore  élas- 
tique perdue.  Tant  qœ  les  résoltats  immé^fiats  de  lliystérectoniie  abdo- 
minale sont  moifts  bons.  Q  donne  la  pféiéieiice  à  Tampotation  snpra- 
xa^inale  et  réserre  lli^nstëreciomie  totale  poor  des  cas  exoeptionnds. 

—  G0RD05  IVwtland.  Mainei.  —  Je  désire|  revenir  sur  nne  proposi- 
tion faite  ce  matin.à  savoir  que  lor^qa'nne  malade  me  consnlte  et  que 
je  trooTe  elles  elle  des  srmptc^mes  dos  à  on  fibrome  de  l^ntéms,  je 
pense  qœ  le  meilkor  coi^eil  à  loi  donner  est  de  se  sonmettre  i  lliys- 
têrectomie.  Par  symptômes,  j'entends  la  doolenr  oo  lliémorrhagie,  soit 
isolées,  soit  associées,  dues  à  la  présence  d*nn  oo  phisieors  fibromes. 
Je  pense  que  mon  de>-oir  est  «ienlever  Totems  :  les  risqoes  en  Tabsence 
d'opération  soni  one  aa^menlation  des  donleors  on  des  bémorrhagies 
et  on  déTeloppement  de  la  tumeor.  C'est  l'histoire  habituelle  des 
fibroHn^-ômes,  La  malade  perd  pro^rressÎTement  sa  santé,  ses  forces,  si 
bien  qo*elle  arrive  à  diminuer  les  chances  de  gnérison,  ponr  le  joor 
où  Topération  sera  faite.  Or  c'est  notre  devoir  de  donner  à  nne  malade 
les  plos  grandes  chances  de  smérison. 

r^oos  sommes  toos  anxîeox,  lorsqu'une  femme  port^iae  d'un  fibrome 
devient  enceinte  :  cela  arrive  chei  peu  el  chei  certaines  faut-U  dire 
que  l'avortemenl  survient  a^-ant  terme  Eu  ésnrd  à  toos  ces  dangers, 
nous  ferons  de  la  meiDeure  besogne  en  pratiquant  lliystérectomie  qu'en 
pratiquant  la  myômertomie.  cette  dernière  opération  est  pins  grave 
que  la  première.  La  chirurgie  conservatrice  est  celle  qui  eotuerw  la 
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santé  et  non  pas  celle  qui  conserve  des  organes  mutiles.  Cependant  je 
pense  que  c'est  une  bonne  pratique  de  conserver  un  ou  les  deux 
ovaires. 

—  PESTALOZZA  (Florence). —  Sur  presque  tous  les  points  qui  ont  été 
débattus,  je  me  trouve  en  accord  avec  la  grande  majorité  des  orateurs. 
Seolementà  propos  des  indications  j*ai  entendu  dire  qu'il  ne  faut  opérer 
que  s'il  y  a  des  symptômes  graves.  D'accord,  mais  quand  il  s'agit  d'une 
femme  très  jeune,  ou  d'une  tumeur  très  volumineuse,  il  est  facile  de 
prévoir  que  des  symptômes,  sinon  graves,  certainement  incommodes,  ne 
tarderont  pas  à  apparaître.  Et  alors  n'est-il  pas  mieux  de  choisir  pour  l'in- 
tervention le  moment  où  les  symptômes  n'étant  pas  encore  graves,  les 
conditions  générales  de  la  femme  sont  encore  bonnes^  et  nous  fournis- 
sent une  meilleure  garantie  de  réussite?  D'accord  aussi  que  ce  soit 
imprudent  d'opérer  des  femmes  chez  lesquelles  l'albuminurie  décèle 
une  lésion  rénale  avancée  ;  mais  c'est  précisément  pour  éviter  d'en 
venir  à  ce  point  que  je  suis  partisan  d'une  intervention  précoce.  Je  ne 
veux  pas  dire  que  l'on  doive  opérer  tout  fibrome  ;  j'en  ai  laissé  beau- 
coup qui  ne  donnaient  aucun  symptôme,  ou  qui,  n'ayant  pas  encore 
atteint  un  volume  considérable,  se  trouvaient  chez  des  femmes  près  de 
la  ménopause . 

D'ailleurs  la  gravité  de  l'intervention  n'est  pas  si  grande  :  j'ai  opéré 
à  la  Qinique  de  Florence  102  cas  d'hystérectomie  totale  pour  fibromes, 
dont  3  par  le  vagin,  les  99  autres  par  l'abdomen.  Les  résultats  des 
17  premiers  cas  ont  été  déjà  communiqués  par  moi  au  Congrès  de 
Bordeaux  en  1895  ;  des  82  autres  cas  d'hystérectomie  abdominale,  79 
sont  guéris. 

Sur  les  3  cas  de  mort,  l'un  est  survenu  à  la  quinzième  journée, 
alors  que  l'on  croyait  la  malade  hors  de  danger,  à  la  suite  d'une 
pneumonie  ;  un  autre  a  présenté  à  l'autopsie  une  tuberculose  intesti- 
nale, et  une  ulcération  de  l'intestin.  Je  ne  prétends  pas  éliminer  ces 
cas  de  ma  statistique  ;  tout  en  les  comprenant,  l'on  voit  combien  est 
faible  la  mortalité  d'une  opération  qui  a  été  entreprise  dans  la  majorité 
des  cas  pour  des  tumeurs  très  volumineuses,  plusieurs  d'entre  elles 
atteignant  et  dépassante  à 7  kilog.,  l'une  lOkilog. 

Quant  au  procédé  opératoire,  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  j'ai  une 
préférence  pour  la  voie  abdominale,  d'autant  plus  qu'elle  permet  une 
réfection  parfaite  du  plancher  pelvien,  beaucoup  mieux  que  la  voie 
vaginale.  Et  en  opérant  par  l'abdomen  je  conmience  toujours  par  la 
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ligature  isolée  des  artères  ntéro-ovariennes,  puis  je  coupe  les  ligaments 
ronds,  et  seulement  après  ayoir  décollé  largement  la  vessie  j'isole  et 
je  lie  les  artères  utérines  des  deux  côtés.  Après  cela  je  passe,  ou  à 
Fouverture  du  vagin,  ou  bien  si  le  col  est  sain  je  le  laisse  en  place  &i 
me  bornant  à  le  sectionner  au  ras  de  Vinsertion  du  vagin.  L  opération 
finit  par  un  surjet  péritonéal,  et  par  la  suture  ea  étage  des  parois  du 
ventre.  Cette  méthode  ne  m*a  jamais  failli  ;  jamais  ni  par  développe- 
ment sous>pérîtonéal,  ni  par  adhérences,  je  ne  me  suis  trouvé  empêché 
de  la  mettre  en  exécution,  tout  en  adoptant  naturellement  toutes  les 
petites  modifications  qui  sont  réclamées  par  Ténucléation  des  tumeurs 
sous-péritonéales  ou  intra-ligamenteuses.  Pour  moi  ce  procédé,  qui 
ne  m*estpas  du  tout  personnel,  est  le  meilleur  ;  cela  n'empêche  pas  qu'il 
y  en  ait  d*aussi  bons  dans  ceux  dont  nous  venons  d'entendre  la 
description. 

—  JONNESCO  (Bucarest).  —  Le  rapport  nous  dit  qu'il  ne  faut  inter- 
venir chirurgicalement  que  dans  les  fibromes  qui  déterminent  l'appa- 
rition des  symptômes  alarmants. 

Je  crois  que  cette  proposition,  bonne  il  y  a  dix  ans,  quand  l'interven- 
tion était  grave,  ne  doit  plus  exister  aujourd'hui  que  sa  bénignité 
est  assurée.  Or.  cette  bénignité  est  d'autant  plus  grande  qu'on  s'adresse 
aux  fibromes  simples  n  ayant  déterminé  aucun  symptôme  alarmant,  et 
n'ayant  pas  encore  altéré  l'état  général .  Cette  manière  de  voir  s'appli- 
que surtout  aux  femmes  malades,  car,  comme  le  rapport  le  dit  très 
bien  du  reste,  les  fibromes  dans  ces  cas  ife  rétrocèdent  pas,  et  même 
aucun  moyen  médical  ne  peut  les  arrêter  dans  leur  évolution. 

Les  interventions  partielles  ne  trouvent  leur  indication  que  très 
rarement  ;  car  le  plus  souvent  elles  sont  ou  inefficaces  pour  arrêter  le 
mal  dans  son  évolution,  opération  de  Battey,  ou  incomplètes,  ne  met- 
tant pas  à  l'abri  delà  récidive  par  l'abandon  de  petits  fibromes  inters- 
titiels passés  inaperçus  et  qui  continuent  à  évoluer.  Aussi  je  ne  m'ar- 
rêterai que  sur  la  question  très  importante  du  choix  de  la  voie  et  de  la 
technique  à  employer  dans  l'extirpation  totale  de  la  matrice.  La  voie 
vaginale  me  paraît  sous  tous  les  rapports  inférieure  à  la  voie  sus- 
pubienne.  Elle  trouvera  certes  quelques  indications,  mais  elle  perd  de 
plus  en  plus  du  terrain  et  déjà  je  vois  avec  plaisir  que  la  limite  des 
cas  opérables  par  cette  voie,  vient  d'être  abaissée  au  niveau  du  pubis  : 
bientôt  on  l'abandonnera  aussi  pour  ces  cas,  surtout  quand  il  y  a  des 
tumeurs  incluses  et  fixées  dans  le  petit  bassin,  des  fibromes  intra- 
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ligamentaires.  Pour  les  rares  cas  où  cette  voie  peut  être  employée  avec 
avantage  :  les  fibromes  petits  et  mobiles  avec  vagin  souple  et  dilatable, 
tous  les  procédé*^  d'hystérectomie  sont  bons,  et  entre  autres  Thémi- 
section  médiane  et  totale  de  Mûller  me  donne  d^excellents  résultats^ 
aussi  bons  que  les  procédés  du  rapporteur. 

La  voie  sus-pubienne,  voie  idéale  car  elle  permet  de  voir  et  de  bien 
faire,  est  et  sera  la  voie  de  choix.  Ici  aussi  le  rapporteur  veut  faire 
croire  que  le  seul  bon  procédé  est  le  sien,  procédé  Doyen  ;  les  autres 
ne  mériteraient  même  pas  Thonneur  d*une  mention.  Inutile  de  dire 
combien  cette  assertion  est  erronée .  Car  le  procédé  Doyen  a  été  pré- 
cédé et  suivi  par  d'autres  tout  aussi  bons  et  qui  ne  sont  nullement  une 
imitation  du  sien, dont  ils  diffèrent  totalement.  Pour  moi  le  grand  pro- 
grès a  été  effectué  dans  l'hystérectomie  abdominale  par  l'abandon  com- 
plet des  procédés  mixtes,  abdomino-vaginaux  ou  vagino-abdomi- 
naux,  par  la  ligature  méthodique  et  successive  des  vaisseaux  et 
Fabandon  de  ces  gros  moignons  résultant  des  ligatures  en  masse,  par 
Fécartement  de  ces  pinces  temporaires  ou  i)ermanentes  qui  rendaient 
l'opération  laborieuse  par  lencombrement  du  champ  opératoire,  enfin 
par  l'abandon  du  drainage  abdominal  pour  le  drainage  vaginal  quand 
celui-ci  est  jugé  indispensable.  La  question  du  procédé  importe 
moins,  pourvu  qu'il  soit  complètement  abdominal  et  qu'il  éloigne  toute 
manœuvre  vaginale  concomitante.  Des  trois  manières  de  faire  qu'on 
discute  aujourd'hui  :  le  procédé  de  décollement  de  haut  en  bas,  le  pro- 
cédé latéral  américain  et  le  procédé  du  décollement  de  bas  en  haut,  pro- 
cédé Doyen,  je  trouve  que  chacun  peut  avoir  son  indication  et  qu'il  faut 
être  éclectique  dans  leur  emploi.  Pour  moi,  les  deux  premiers  me 
paraissent  les  meilleurs,  car  avec  le  premier  on  peut  extirper  parfai- 
tement presque  toutes  les  tumeurs,  et  le  second  je  l'emploie  comme 
procédé  de  nécessité  quand  le  pelvis  est  rempli  par  de  grosses  tumeurs 
fibreuses  fixées  compliquées  d'annexites  volumineuses.  Ilormis  cescas, 
j'ai  toujours  recours  à  mon  procédé  que  j'ai  déjà  décrit  au  congrès  de 
Moscou.  Les  grands  traits  sont  :  La  tumeur  est  abordée  de  haut  en  bas  ; 
les  pédicules  annexiels  et  les  ligaments  ronds  sont  sectionnés  entre 
deux  ligatures  ;  la  vessie  est  décollée  ;  les  artères  utérines  sont  dénu- 
dées et  sectionnées  entre  deux  ligatures  ;  puis  le  vagin  est  ouvert  en 
avant,  le  col  saisi  et  attiré  en  haut  et  en  arrière,  et  la  tumeur  complète- 
ment libérée  par  la  section  circulaire  du  vagin.  Le  vagin  est  fermé  elle 
péritoine  périnéal  reconstitué  par-dessus  les  moignons  vasculaires  qui 
se  trouvent  ainsi  cachés  sous  la  séreuse.  Par  la  ligature  préliminaire 
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(les  vaisseaux  je  supprime  les  pinces,  gagne  du  temps,  et  supprime 
les  moignons  volumineux  ;  l'ouverture  en  premier  du  cul-de-sac  vagi- 
nal antérieur  est  toujours  très  facile  sans  aucune  manœuvre  vaginale  ; 
enfin  Fouverture  du  vagin  tout  à  la  fin  de  l'opération  réduit  le  mini- 
mum des  chances  d'infection  du  pelvis  par  le  vagin.  Le  drainage  vagi- 
nal je  ne  l'emploie  que  dans  les  rares  cas  où  l'asepsie  du  pelvis  ne  peut 
être  certaine,  soit  par  suite  de  rupture  de  poches  salpingiennes,  soit 
par  une  asepsie  incomplète  du  conduit  vaginal,  soit  enfin  pour  des 
surfaces  dénudées  trop  grandes  pouvant  donner  lieu  à  des  sécrétions 
pouvant  devenir  le  point  de  départ  d'infections  secondaires . 

—  WOSKRÉSENSKY  (Kief).  —  Mes  observations  portent  sur  300  ma- 
lades, dont  la  moitié  n'a  pas  été  opérée,  soit  par  refus  de  la  malade,  soit 
parce  que  l'opération  était  contre-indiquée  par  la  cachexie  ou  par  les 
complications  concomitantes.  Je  ne  crois  pas  que  la  dimension  même  du 
fibrome  ait  une  grosse  importance  au  point  de  vue  de  l'indication  du 
traitement.  Dans  plusieurs  cas  j'ai  constaté  qu'un  fibrome  du  corps  de 
l'utérus,  ayant  les  dimensions  d'une  petite  pomme,  avait  une  influence 
fâcheuse  sur  l'organisme  de  la  femme. 

Plusieurs  fois  j'ai  noté,  chez  des  malades  porteuses  de  fibrome  uté- 
rin, des  symptômes  de  lésion  cardiaque,  se  manifestant  par  des  irré- 
gularités du  rythme,  par  l'apparition  d'un  souffle  et  un  affaiblisse- 
ment de  l'énergie.  A  l'autopsie  des  malades  mortes  après  l'opération, 
j'ai  vu  souvent  le  cœur  distendu,  gras,  avec  des  nodules  fibreux  sur  les 
valvules  et  sur  les  parois  des  gros  vaisseaux,  une  artério  sclérose 
précoce.  De  nombreux  travaux  ayant  paru  sur  les  rapports  des  fibro- 
mes et  des  lésions  cardiaques  (Fehling,Fenwick,SébUeau),  je  n'insis- 
terai pas  sur  ce  point .  Je  me  bornerai  à  vous  dire  que  l'affaiblisse- 
ment et  la  cachexie  surviennent  souvent  avant  que  l'on  puisse  songer 
à  une  transformation  du  fibrome  en  sarcome  ou  en  cancer  ;  aussi  je 
crois  pouvoir  dire  que  le  fibrome  du  corps  peut  cliniquement  être 
considéré  comme  une  tumeur  maligne. 

Suivant  moi  : 

lo  Le  fibrome  du  corps  de  l'utérus  est  une  tumeur  dangereuse  pour 
l'organisme  ; 

2o  Le  traitement  radical  ne  peut  être  qu'opératoire  ; 

30  II  faut  opérer  le  plus  tôt  possible  sans  attendre  l'affaiblissement 
de  l'organisme  ; 

4°  Dans  les  fibromes  du  corps  de  l'utérus,  il  faut  faire  l'ablation 
complète  de  l'organe  ; 
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ô**  Les  ovaires  ne  doivent  pas  être  enlevés  dans  l'opération  des  fibro- 
mes, à  moins  d'indication  spéciale  ; 

6^  La  castration  seule,  sans  ablation  du  fibrome  et  de  l'utérus,  n'est 
d'aucune  utilité  ; 

7«  En  cas  où  la  malade  refuse  l'opération,  le  seul  traitement  possible 
est  tonique,  diététique  et  analgésique  ; 

80  Les  traitements  palliatifs,  tels  que  l'Injection  hypodermique 
d'ergotine,  le  curettage  utérin,  l'électricité,  la  cautérisation,  les  scari- 
fications n'atteignent  pas  le  but  désiré  et  souvent  même  sont  nuisibles 
à  la  malade  ; 

9<>  La  grossesse,  en  cas  de  fibromes,  n'est  pas  une  contre -indication 
à  l'opération  ; 

10®  I^es  méthodes  opératoires,  avec  pédicule  utérin  (Schrœder, 
Hegar,  Zweifel),  ne  donnent  pas  de  garanties,  ce  pédicule  pouvant  être 
le  point  de  départ  de  récidives  fibromateuses  ou  de  transformations 
cancéreuses. 

—  FREDERIC  BOWREMAN  JESSETT  (Londres).  —  La  question  du 
traitement  chirurgical  des  fibromes  a  fait  de  grands  progrès  dans  ces 
dernières  années  au  point  de  vue  de  la  technique.  La  méthode  du  traite- 
ment intra-péritonéal  du  pédicule,  préconisée  en  1863  par  Kœberlé,  a  été 
adoptée  en  Angleterre  jusqu'au  jour  où  j'y  ai  introduit  l'hystérectomie 
totale  au  moment  où  Heywood  Smith  publiait  de  son  côté  quelques 
observations  de  traitement  sous-pérîtonéal  du  moignon. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  établir  dos  distinctions  entre  les 
myômes  sous-séreux,  pariétaux,  sous-muqueux,  à  la  fois  sous- 
muqueux  et  sous  séreux  ou  pariétaux,  simples  ou  subissant  la  dégé- 
nérescence sarcomateuse  ou  carcinomateuse,  enfin  les  fibromyômes 
compliqués  de  grossesse. 

Dans  les  cas  de  myômes  sous-séreux  pédicules  avec  mince  pédicule, 
il  suffit  de  lier  ce  dernier,  sans  intéresser  l'utérus  ;  si  le  myôme  sous- 
séreux  a  une  assez  large  implantation,  il  faut  inciser  le  |)éritoine,  énu- 
cléer  le  myôme  et  conserver  l'utérus. 

Dans  les  myômes  pariétaux,  ou  dans  les  myômes  à  la  fois  pariétaux 
et  sous-séreux  on  peut  faire  l'hystérectomie  totale  ou  l'opération  sous- 
péritonéale. 

Pour  les  myômes  sous-muqueux  ou  polypeux,  c'est  à  la  voie  vagi- 
nale qu'il  faut  recourir.  On  dilate  le  col,  on  énuclée  le  myôme,  puis  on 
tamponne  la  cavité  utérine  à  la  gaze  iodo formée. 
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L'hyslérectomie  totale,  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  la  voie 
combinée  abdomi no- vaginale,  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  dégéné- 
rescence maligne  des  myômes.  S'il  y  a  doute  sur  la  dégénérescence 
maligne,  il  faut  dilater  le  canal  cervical,  curetter  et  examiner  au  micro- 
scope les  débris. 

Lors  de  myôme  compliqué  de  grossesse,  la  conduite  est  un  peu  déli- 
cate, les  cas  sont  très  différents  ;  la  grossesse  peut  évoluer  sans  inci- 
dent et  Tenfaut  naître  normalement,  alors  que  d'autres  fois  le  fœtus  est 
détruit  par  le  développement  de  la  tumeur,  et  si  une  opération  ration- 
nelle n'est  pas  inmiédiatement  pratiquée,  la  \ie  de  la  malade  est  elle- 
même  en  danger. 

L*avortement  ne  me  paraît  pas  indiqué  à  cause  de  la  grande  morta- 
lité qui  l'accompagne  en  pareil  cas. 

L*hystérectomie  vaginale  ne  peut  être  pratiquée  que  si  la  tumeur  est 
petite  et  l'utérus  aisément  abaissable  ;  il  faut  bien  savoir  que  par  suite 
des  rapports  existant  entre  l'intestin  et  la  tumeur  il  peut  survenir  à 
la  suite  de  cette  opération  des  résultats  désastreux.  Je  préfère  les  liga- 
tures à  la  soie  ou  au  catgut  à  l'emploi  des  pinces  ou  de  l'angiotribe. 

—  D'HOTMAN  DE  VILLÎERS  (Paris).  —  11  y  a  trois  ans,  j'ai  pratiqué 
rhystérectomie  abdomino- vaginale  totale  d'après  le  procédé  de  Le  Bec, 
auquel  j'ai  fait  subir  de  petites  modifications  que  je  décrirai  au  cours  de 
l'exposé  opératoire. 

Il  s'agissait  de  fibromes  volumineux,  chez  une  femme  de  34  ans, 
mariée  depuis  deux  ans,  et  ayant  toujours  été  bien  réglée. 

La  toilette  antiseptique  delà  malade  complètement  refaite,  je  prati- 
quai les  différents  temps  de  l'opération  de  Le  Bec,  avec  les  petites  modi- 
fications que  je  signale  : 

ItT  TEMPS  :  Laparotomie  et  découverte  de  la  tumeur.  —  Je  me  trouvais 
à  ce  moment  en  présence  : 
-    lo  D'un  utérus  fibreux  central  ; 

2»  D'une  autre  tumeur  sessile  également  fibreuse,  adhérente  à  l'uté- 
rus et  plongeant  complètement  dans  le  cul-de-sac  gauche  ; 

3«  A  droite,  une  troisième  tumeur  fibreuse,  un  peu  plus  grosse  que 
le  poing,  avec  un  pédicule  tordu  attaché  à  l'utérus. 

Cette  torsion  explique  la  température  chez  la  malade,  la  mobilité 
constatée  de  ce  côté,  et  l'erreur  commise  lors  de  mon  premier  dia- 
gnostic. 

2«  TEMPS  :  Ligature  des  vaisseaux  utero -ovariens  et  des  ligaments  rotuJU. 
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—  Ici,  après  la  ligature  en  dedans  et  en  dehors,  j^enlève  complètement 
les  annexes  pour  me  faire  plus  de  jour.  Je  laisse  en  place  une  ligature 
sur  la  corne  utérine  pour  prévenir  Thémorrhagie  pouvant  venir  de 
rotéms. 

Je  procède  de  la  même  manière  du  côté  opposé. 

3*  TBMPS  :  Dissection  de  la  vessie  aussilarge  que  possible. 

4«  TEMPS  :  Perforation  des  culs-de-sac.  —  C'est  à  ce  quatrième  temps 
que  j'apportai  les  modifications  suivantes  : 

J'ouvre  d'abord  le  cul-de-sac  antérieur,  je  fais  passer  par  cette  ouver- 
ture un  fil  de  soie,  dont  l'un  des  bouts  est  maintenu  dans  l'abdomen, 
de  la  cavité  abdominale  dans  le  vagin.  A  l'aide  d'une  pince  effilée,  je 
saisis  le  bout  vaginal  du  fil,  bien  maintenu  dans  ma  pince  avec  laquelle 
je  perfore  le  cul-de-sac  postérieur  :  de  bas  en  haut,  à  gauche  ou  à 
droite,  suivant  le  côté  que  j'opère  primitivement. 

Je  saisis  avec  une  autre  pince  le  bout  du  fil  vaginal,  ainsi  ramené 
en  arrière,  dans  la  cavité  abdominale.  Ainsi  placé,  mon  fil,  dont  les 
deux  bouts  sont  dans  la  cavité  abdominale,  forme  une  anse  dans  la- 
quelle se  trou ve  compris  le  reste  de  mon  ligament  large,  c'est-à-dire  la 
base  et  les  vaisseaux  utérins,  artère  utérine,  etc.  Je  les  suture  près  du 
col  et  les  sectionne  aussi  près  que  possible  du  tissu  utérin,  laissant 
assez  de  tissu,  du  côté  de  ma  ligature,  pour  l'empêcher  de  glisser. 

Une  fois  l'utérus  libéré  de  toutes  ses  attaches  d'un  côté,  droit  ou  gau- 
che, il  ne  se  trouvait  plus  maintenu  que  par  la  base  d'un  des  ligaments 
larges,  les  vaisseaux  utérins  et  le  tissu  formant  le  cul-de-sac  postérieur 
non  perforé  J'embrassais  toute  cette  masse  dans  une  même  ligature 
en  procédant  de  la  façon  suivante  :  j'attirais  au  dehors  la  masse  fibreuse 
et  la  renversais  sur  le  côlé  non  libéré.  Je  passais  un  fil  de  soie  de  haut 
en  bas,  de  l'abdomen  dans  le  vagin,  je  reprenais  le  bout  vaginal  du  fil 
et  le  ramenais  de  bas  en  haut  dans  la  cavité  abdominale  en  passant  en 
bas  et  en  arrière  de  la  base  du  ligament  large  et  des  vaisseaux  utérins. 
Ainsi  ramenés  dans  la  cavité  abdominale  mes  deux  chefs  du  fil  de  soie 
formaient  la  même  disposition  que  pour  le  côté  opposé  déjà  sectionné. 
Je  renversais  la  masse  fibreuse  en  dedans  et  suturais  toute  la  masse 
en  une  seule  ligature.  Je  sectionnais  comme  pour  l'autre  côté,  dans  le 
même  but,  aussi  ras  que  possible  du  col  utérin. 

Ainsi  libéré  de  toutes  ses  attaches,  je  pus  enlever  avec  beaucoup  de 
facilité  un  énorme  utérus  fibromateux  (5  kilog.  1/2)  sans  avoir  eu  la 
moindre  trace  d'hémorrhagie  pendant  et  après  l'opération. 
5«  TEMPS  :  Je  n'ai  pas  fermé  le  territoire  pelvien.  J'ai  fait  par  pm- 


246  CONGBÈS    INTEBXATIOHAL    d'aMSTESDAM 

dence  on  petit  soijet  an  ca^nt,  sur  la  tranciie  Taginale  postérieure  qui 
donnait  nn  pen  de  sang.  Je  ram^uds  le:» extrémités  des  fils  dans  le  va- 
gin et  je  drainais  la  cavité  vagino-péritonéale  avec  de  la  gaze  iodo-. 
formée. 

6«  TEMPS  :  Je  fermais  ensoite  rabdomm.  Pansements  consécutifs  et 
soins  post-opératoires  habituels  sur  lesquels  je  n^insiste  pas.  Je  dois 
pourtant  ajouter  que  je  ne  touchais  au  drainage  que  le  huitième  jour 
qui  suivit  Topération.  Les  suites  furent  des  plus  simples,  ainsi  qu*eu  fait 
foi  la  feuille  de  température,  pendant  les  dix-neuf  jours  qui  ont  pré- 
cédé la  guérison  radicale. 

J'ai  pratiqué  depuis  cette  époque  différentes  fois  Thystérectomie 
abdomino- vaginale  totale  suivant  ce  procédé.  Je  m*en  suis  toujours 
très  bien  trouvé  lorsqu'il  s'agissait  de  fibromes  d'un  certain  volume  et 
de  fibromes  adhérents.  Je  réserve  la  voie  purement  vaginale  pour  les 
petites  tumeurs  et  les  utérus  fibromateux  que  Ion  peut  enlo'er  tout 
d'une  pièce  par  hémisection  centrale  antérieure  ou  en  V,  ou  par  un 
morcellement  facile,  car  je  trouve  tout-à-fait  inutile  et  même  dange- 
reux de  procéder  par  tâtonnements  et  de  maintenir  trop  longtemps  les 
malades  sous  Finflueuce  anesthésique. 

Dans  le  cancer  utérin  où  je  sois  absolument  partisan  de  lliystéree- 
tomie  abdomino->'agiuale  totale,  le  procédé  de  Le  Bec,  ou  tel  que  je  l'ai 
modifié,  ne  ma  pas  offert  de  garantie  suffisante  en  tant  qu'hémostase 
pour  l'adopter  ad  integrum  :  les  tissus  sont  ici  parfois  très  friables  et 
infiltrés,  les  ligatures  ne  tiennent  pas  facilemeut  ou  sont  quelquefois 
horriblement  difficiles  à  placer.  Je  les  remplace  alors  parles  pinces  à 
demeure  aussi  bien  alHiominales  que  vaginales.  Je  ne  ferme  pas  com- 
plètement la  cavité  alxloniinale  et  jétabfis  un  drainage  abdomino-A'a- 
ginai  à  la  gaze  ioiioformée  en  suivant  la  direction  de  mes  pinces.  Cette 
manière  de  faire  ré^Hjnd  assei  exactement  au  procédé  que  j'ai  souvent 
vu  employer  à  Thopilal  Lariboisière  par  le  docteur  Re>-nier. 

Dans  les  ablations  utéro-annexielles  susivptibles  de  la  >*oieabdomino- 
vaginale,  j  emploie  régulièrement  ce  procédé  que  je  \iens  de  décrire  en 
y  surajoutant,  suivant  la  technique  de  s<»n  auteur,  l'invention  de  Doyen. 
«  ran;riotripsie  »  que  j'ai  appliquée  [tour  la  première  fois  dans  une  de 
ces  interventions  et  dont  je  fais  rappUcation  depuis.  On  opère  alors 
en  toute  sécurité,  avtv  facilité  et  rapidité  et  la  ligature  ne\ient  figurer 
là  où  a  passé  l'aniriotriLte  que  (\)mQie  un  supplément  de  garantie  qu'il 
S4?rait  bien  téméraire  de  néirliireromlre  les  hémorrhaides  secondaires. 

l»uur  conclure,  je  dirai  que  pour  ceux  qui  préfèrent  la  fermeture 
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complète  de  la  cavité  péritonéale^  le  procédé  de  Le  Bec,  surtout  depuis 
l'apparition  de  Tangiotripsie,  leur  offre  une  sécurité  et  une  rapidité  opé- 
ratoire réellement  étonnante  dans  les  gros  cas  de  fibromes  et  dans  cer- 
taines affections  utéro-anexielles,  et  que  pour  ceux  qui  comme  moi 
préfèrent  le  drainage  vagino-péritonéal,  le  procédé  de  Le  Bec,  avec  les 
modifications  que  j'y  ai  apportées,  avec  ou  sans  l'angiotripsie,  doit  être 
une  opération  sans  aléas.  —  J'ai  opéré  huit  malades  par  ce  procédé, 
cinq  sans  angiotripsie  que  je  ne  ccmnaissais  pas  alors,  trois  avec  Tan- 
giotripsie  ;  je  n'ai  eu  qu'un  décès  chez  une  femme  de  65  ans,  morte  de 
cachexie  et  de  pneumonie  le  8«  jour  après  l'intervention. 

—  DURET  (Lille).  —  J'étudierai  quelques  modes  opératoires  parti- 
culiers dans  le  traitement  des  fibromes  utérins  : 

I.  —  Autoplasties  pelviennes  séreuse*  après  ablation  des  fibromes  inclus 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  —  Dans  tous  ces  cas,  l'excavation 
pelvienne  se  trouve  parfois  sur  une  très  large  étendue  dépouillée  de 
son  revêtement  séreux.  Il  en  résulte  une  tendance  aux  exhalations 
séreuses,  et  aux  absorptions,  qui  favorisent  grandement  les  septicémies, 
les  infections  et  les  suppurations,  les  phlébites  et  les  thromboses  vei- 
neuses. Comment  y  remédiera  En  faisant  des  autoplasties  séreuses 
soignées,  quand  elles  sont  possibles.  1"  S'il  s'agit  d'un  gros  fibrome 
latéral,  inclus  sous  le  ligament  large,  la  paroi  latérale  du  bassin  est 
dénudée  sur  une  vaste  surface  triangulaire  k  base  inférieure,  à  som- 
met dans  la  fosse  iliaque  correspondante. 

On  ferme  cet  espace  en  unissant  la  lèvre  antérieure  et  la  lèvre 
postérieure  de  la  plaie  séreuse.  On  les  rapproche  l'une  de  l'autre,  et 
on  obtient  ainsi  une  sorte  de  torsade  péritonéale,  qui  forme  l'espace 
privé  de  séreuse.  Dans  d'autres  cas,  on  fait  une  fermeture  en  intundi- 
bulumy  c'est-à-dire  qu'on  fixe  la  séreuse  péritonéale  ou  ses  débris  au 
pourtour  de  la  plaie  vaginale  laissée  ouverte.  2«  Si  le  fibrome  (nous 
supposons  qu'il  est  trop  volumineux  pour  être  opéré  par  la  voie  vagi- 
nale) est  antérieur  ou  postérieur,  tantôt  il  a  plutôt  la  vessie  au-des- 
sous de  lui,  de  sorte  qu'on  ne  le  voit  pas  au  moment  de  l'ouverture 
du  ventre,  tantôt  il  la  soulève  jusqu'à  l'ombilic,  et  c'est  elle  qui  masque 
la  tumeur.  Dans  les  gros  fibromes  inclus,  du  côlé  de  la  concavité  sacrée, 
rS  iliaque  et  le  caecum  sont  attirés  à  la  surface  du  néoplasme  aplatis, 
et  n'ont  plus  de  méso  séreux.  On  a  la  plus  grande  peine  à  les  dégager, 
car  leurs  tuniques  musculaires  se  confondent  avec  celles  du  fibrome. 
11  arrive  que  la  grosse  tumeur  attire  à  elle,  pour  s'en  revêtir,  tout  le 
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péritoine  voisin  des  fosses  iliaques,  de  la  région  lombaire,  et  étale  les 
replis  séreux  ou  mésos  qui  attachent  les  organes  voisins. 

Dans  tous  les  cas,  quand  on  a  enlevé  le  néoplasme,  Texcavation 
pelvienne  entière,  la  région  lombaire  et  les  fosses  iliaques  sont  abso- 
lument privées  de  séreuse.  M.  Duret  pratique  alors  ce  qu'il  appelle 
r exclusion  séreuse  du  bassin  et  des  organes  contenus.  Il  ramasse  les 
débris  péritonéaux  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  fosses  iliaques, 
et  les  fixe  par  une  suture  continue  au  catgut,  au  péritoine  pariétal,  de 
a  paroi  inférieure  de  Tabdomen. 

Il  en  résulte  un  plan  ou  diaphragme  séreux  qui  s'étend  horizontalement 
du  pubis  au  promontoire. 

Il  ferme  la  séreuse  abdominale. 

Au-dessous  de  lui,  se  trouvent  la  cavité  pelvienne,  le  rectum,  la 

vessie,  les  débris  des  ligaments  larges  etles  ligatures  ;  tantôt  il  laisse 

e  vagin  ouvert  et  tamponne  tout  cet  espace  à  la  gaze  iodoformée. 

Tantôt  il  ferme  le  vagin,  tamponne  h,  la  gaze  au-dessus  de  lui,  et 

draine  au-dessus  du  pubis . 

M.  Duret  rapporte  quatre  exemples  cliniques  où,  malgré  les  diffi- 
cultés opératoires  très  grandes,  il  a  obtenu  un  succès  complet. 

n.  —  Morcellement  abdominal  des  fibromes,  et  des  cysto-fibromes  ses- 
siles. —  1^  Le  morcellement  abdominal  des  fibromes  utérins  est  surtout 
applicable,  pour  ainsi  dire  inévitable  dans  les  circonstances  suivantes  : 
A)  Fibromes  soudés  par  inflammation  plastique  devenue  séreuse  aux 
parois  pelviennes. 

Ils  sont  absolument  en  symphyse  totale,  et  il  est  impossible  de  les 
extraire,  ou  de  les  contourner  dans  les  manœuvres.  —  B)  Fibromes 
volumineux  sous- séreux  non  énucléables.  —  C)  Fibromes  en  partie 
calcifiés,  développés  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  remplissant 
totalement  le  bassin  et  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen,  simulant 
des  ostéo-sarcomes  du  bassin.  —  D)  Cysto-fibromes  utérins  sessiles, 
développés  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  en  grande  partie 
sous-séreux  et  remplissant  le  pel  vis  totalement,  tandis  que,  d'autre  part, 
ils  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  la  cavité  abdominale,  qu'ils 
déforment  et  distendent  de  tous  côtés. 

M.  Duret  rapporte  des  exemples  remarquables  de  ces  volumineuses 
tumeurs,  qu'il  a  opérées  avec  succès . 

2o  II  essaye  ensuite  de  tracer  les  méthodes  opératoires,  la  tech- 
nique et  les  règles  du  morcellement  abdominal  des  grosses  tumeurs 
fibreuses. 
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n  distingne  :  A)  Le  morcellement  par  section  médiane  pure  et  simple, 
applicable  aux  fibromes  soudés  totalement  par  inflammation. 

B|  Le  morcellement  par  blocs  successifs  ou  tranches  de  la  masse  prin- 
cipale du  fibrome,  section  transversale  ou  supra- vaginale  de  sa  base 
d'implantation  pelvienne,  aussi  bas  que  possible,  et  ablation  de  cette 
base  en  deux  moitiés  par  section  médiane.  Il  a  enlevé  ainsi  un  fibrome 
sous-séreux,  comme  soudé  au  bassin,  du  poids  de  8  kilogr.  500. 

C)  Morcellement  in  situ  après  incision  et  évacuation  des  catxités  kystiques^ 
dans  les  gros  cysto-fibromes  sessiles  dans  le  bassin,  —  Dans  un  cas  remar- 
quable de  ce  genre,  la  tumeur  avait  incorporé  le  rectum^  qui  y  était 
tunnellisé,  et  la  vessie  réduite  à  une  vésicule  transparente  qui  s'y  était 
creusée  une  crypte. 

La  tumeur,  du  poids  de  6  kilogrammes,  put  être  enlevée  et  la  gué- 
rison  obtenue. 

Ces  diverses  méthodes  de  morcellement  abdominal,  que  la  pratique 
a  conduit  à  adopter,  rendront  de  grands  services,  et  solliciteront  des 
interventions  qu'on  n'eût  pas  sans  doute  entreprises  en  Tabsence  de 
règles  précises,  traces  d'avance. 

—  ENGSTROM  (Helsingfors).  —  A  fait  usage  de  l'amputation  supra- 
vaginale,  de  l'extirpation  par  le  vagin  et  par  laparotomie.  Il  a  pratiqué 
180  fois  l'énucléation  isolée  d'un  ou  de  quelques  myômes  de  la  paroi 
de  la  matrice  après  laparotomie  ;  8  opérées  sont^mortes,  mais  seulement 
chez  6  la  mort  est  causée  par  l'opération  même  :  une  opérée  est  succom- 
bée d'une  intoxication  carboliquc,  contractée  déjà  un  jour  avant  l'opé- 
ration, et  une  autre  de  l'intoxication  iodoformique .  Il  reste  alors  une 
mortalité  dépassant  un  peu  3  p.  100.  Chez  ces  opérées,  jamais  de  dégéné- 
rescence maligne  de  l'utérus.  Rarement  récidive,  encore  ne  nécessitant 
pas  une  nouvelle  opération.  9  opérées  sont  après  devenues  enceintes  et 
5  sont  accouchées  à  terme. 

—  SINCLAIR  (Manchester) .  —  En  dépit  des  statistiques  produites, 
rhystérectomie  reste  une  opération  d'une  certaine  gravité  et  ne  doit  pas 
èlre  faite  sans  raison.  J'ai  eu  recours  à  tous  les  procédés  préconisés, 
mais  je  crois  qu'il  faut  reconnaître  à  chacun  ses  qualités. 

L'énucléation  a  ses  avantages.  Gomme  Alexander,  j'en  ai  obtenu 
d'excellents  résultats.  Quand  on  doit  faire  une  ablation  intra-périto- 
néale,  il  faut  lier  soigneusement  les  moignons,  conservant  si  c'est  pos- 
sible un  ovaire  au  moins  pour  éviter  les  phénomènes  nerveux  qui 
suivent  la  castration  bilatérale. 
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—  HENRICIUS  (Helsingfors).  —  On  peut  grouper  les  divers  procédés 
de  laparo  myomotomie  en  deux  grandes  méthodes  opératoires  :  l'am- 
putation supra-vaginale  et  l'extirpation  totale  de  Tutérus. 

Autrefois  je  recourais  à  la  méthode  de  Schrœder  dans  l'amputation 
supra- vaginale  de  l'utérus  quand  je  ne  pouvais  conserver  la  matrice. 
Depuis  mars  1894  j'ai  opéré  suivant  la  méthode  de  Ghroback  avec  trai- 
tement rétro-péritonéal  du  pédicule.  Du  28  mars  1894à  juin  1899  j'ai, 
à  la  clinique  gynécologique  d'Helsingfors,  pratiqué  63  myomotomies  par 
cette  méthode. 

L'opération  se  fait  dans  la  position  élevée  du  bassin  (position  de 
Trendelenburg).  L'utérus  et  la  tumeur  sont  extraits  à  l'aide  d'un  tire- 
bouchon.  La  ligature  des  annexes  se  fait  en  deux  ou  trois  portions 
avec  l'aiguille  de  Deschamps.  Au  début  je  la  faisais  avec  de  la  soie  ; 
depuis  1897,  j'emploie  le  catgàut  la  formaline.  Dans  quelques  cas  j'ai, 
laissé  un  ovaire  afin  de  maintenir  l'influence  des  ovaires  sur  l'orga- 
nisme. 

Une  incision  en  arc  de  cercle  à  convexité  tournée  en  haut  est  prati- 
quée sur  la  partie  antéro-inférieure  de  l'utérus  ;  avec  le  doigt  ou  les 
ciseaux,  on  détache  un  lambeau  péritonéal.  Je  fais  de  même  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Les  lambeaux  dessinés,  je  libère  la  partie  supé- 
rieure du  col  du  tissu  conjonctif  qui  l'entoure  de  chaque  côté  et  je 
place  avec  laiguille  de  Deschamps  une  ligature  qui  enserre  la  partie 
terminale  de  l'artère  utérine.  La  tumeur  de  l'utérus  avec  la  partie  supé- 
rieure du  col  sont  enlevés  au  thermocautère.  L'hémorrhagie  est  ordi- 
nairement nulle  ou  tout  au  moins  insignifiante  On  brûle  et  l'on  détruit 
au  thermocautère  la  partie  restante  du  canal  cervical,  maintenant  le 
moignon  attiré  en  haut  avec  une  pince  tire  balle.  Dans  ce  qui  reste  du 
col  on  place  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dont  on  fait  sortir  l'extré- 
mité par  le  vagin.  Le  péritoine  est  réuni  au-dessus  du  moignon  et  des 
ligatures  par  des  sutures  à  la  soie  fine  ou  au  catgut. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale. 

Le  troisième  jour,  on  enlève  la  gaze  iodoformée.  Cinq  jours  après 
l'opération,  un  laxatif.  Au  dixième  jour  ou  enlève  les  sutures  abdomi- 
nales et  au  bout  de  dix-huit  jours  la  malade  peut  se  lever. 

Le  résultat  a  été  :  sur  65  opérations,  63  guérisons,  2  morts.  Dans  un 
de  ces  cas  où  la  mort  était  survenue  deux  jours  après  l'opération,  Tau- 
topsic  montra  une  paralysie  du  cœur  et  une  péritonite  commençante. 
Dans  le  second,  où  la  mort  survint  dix  jours  après  l'opération,  on  trouva 
une  péritonite  diffuse  et  une  péricardite  aiguë.  La  mortalité  est  donc 
de  3,07  p.  100. 
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Si  Ton  veut  extirper  rutérus  en  totalité,  il  faut  faire  l'opération  de 
Doyen.  J'ai  eu  par  cette  méthode  8  succès. 

—  A.  GILES  (Londres).  —  Comme  la  plupart  des  orateurs  qui  m'ont 
précédé,  je  regarde  la  présence  d'un  myôme  comme  l'indication  d'une 
opération  Quand  un  traitement  est  nécessaire,  je  n'ai  que  peu  de  con- 
fiance dans  les  moyens  palliatifs,  tels  que  l'électricité,  les  injections 
d 'ergotine.  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  recourir  à  l'ablation  des  tumeurs 
par  la  myomectomie  ou  à  celle  de  tout  l'utérus  par  l'hystérectomie. 

Dans  mon  esprit,  l'indication  thérapeutique  est  facile  à  préciser,  s'il 
n'y  a  pas  de  symptômes,  il  faut  laisser  la  malade  tranquille  et  se  con- 
tenter de  la  tenir  en  observation  ;  s'il  y  a  des  signes  d'hémorrhagie,  de 
compression  ou  de  dégénérescence  maligne,  il  faut  recourir  à  l'abla- 
tion. 

Les  méthodes  opératoires  se  divisent  en  deux  grandes  classes,  sui- 
vant qu'elles  sont  faites  pai*  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale  ; 
par  chacune  de  c-es  voies  deux  sortes  d'opérations  peuvent  être  prati- 
quées, la  simple  extiqmtion  de  la  tumeur  ou  l'ablation  totale  de  l'or- 
gane. Dans  ma  pensée,  l'opération  partielle  doit  être  limitée,  par  la 
voie  vaginale,  à  l'ablation  des  polypes  et  des  fibromes  sous-muqueux  ; 
par  la  voie  abdominale,  à  Texcision  des  myômes  sous- péri tonéaux  pédi- 
cules. 

L'ablation  des  petits  myômes  utérins  peut  être  faite  par  la  voie 
vaginale,  mais  comme  ils  ne  donnent  que  rarement  lieu  à  des  symp- 
tômes, une  telle  opération  n'est  en  somme  que  rarement  indiquée. 
L'opération  que  l'on  a  le  plus  souvent  h  pratiquer  est  l'amputation 
supra-vaginale  de  l'utérus.  On  est  certain  ainsi  de  ne  pas  léser  la  ves- 
sie ni  les  uretères.  Il  y  a  grand  avantage  s'ils  sont  sains  à  conserver 
les  ovaires,  ce  qui  évite  les  accidents  de  la  ménopause  artificielle. 

—  PAUL  REYNIER  (Paris).  —  Je  reconnaîtrai  tout  d'abord  qu'on 
ne  saurait  poser  en  principe  absolu  que  tout  fibrome  doitôtre  opéré. 

J'ai  été  un  des  premiers  h  proclamer  que  les  fibromes  ne  sont  pas 
des  tumeurs  aussi  bénignes  que  se  complaisaient  à  le  dire  nos  devan- 
ciers ;  leur  évolution  est  toujours  grosse  de  menaces  pour  l'avenir. 
Une  femme  jeune  bénélicie  plus  d'une  intervention  précoce  que  de 
l'abstention.  Cependant  tout  ceci  n'est  vrai  qu'à  la  condition  que  cette 
intervention  ne  soit  pas  trop  dangereuse,  que  nous  ne  trouvions  pas, 
dans  l'état  général,  dans  la  manière  de  se  présenter  du  fibrome,  des 
raisons  sérieuses  de  douter  du  succès  de  notre  opération. 
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n  n'en  est  pas  moins  vrai  cependant  que  Pacte  opératoire  devient 
avec  les  progrès  de  la  gynécologie,  de  moins  en  moins  dangereux, 
surtout  chez  les  femmes  encore  jeunes,  et  que  ses  indications  s'en 
étendent  de  plus  en  plus. 

Si  on  tient,  en  effet,  compte  que  les  dangers  de  l'intervention  augmen- 
tent avec  rage  de  la  malade,  et  celui  du  fibrome  avec  son  volume,  si 
on  ajoute  la  crainte  des  accidents  graves  que  peut  occasionner  un 
fibrome,  on  devient  de  plus  en  plus  porté  à  proposer  une  opération 
précoce.  Mais  quelle  doit  être  cette  opération  ? 

C'est  ce  que  je  voudrais  discuter  avec  vous  en  m'appuyant  sur  ma 
statistique  personnelle  qui  porte  aujourd'hui  sur  111  interventions 
qui  se  décomposent  ainsi  : 

53  hystérectomies  vaginales  avec  4  morts,  dont  2  arrivées  sur  6  cas 
où  j'ai  commencé  par  l'hystérectomie  vaginale  et  où  j'ai  été  obligé  de 
recourir  à  la  laparotomie  pour  terminer  mon  opération.  Dans  les  deux 
autres  cas,  mes  malades  sont  mortes  d  hémorrhagie  consécutive. 

58  laparotomies  qui  se  décomposent  ainsi  : 

8  opérations  de  Battey,  8  guérisons  opératoires,  6  fois  résultat  satis- 
faisant. Dans  2  autres  cas  les  hémorrhagies  ont  continué  ; 

6  hystérectomies abdomi no- vaginales.  Ablation  du  col  parle  vagin, 
procédé  de  PéanBouilly  :  1  mort  ; 

7  hystérectomies  abdominales  totales,  par  rétroversion  du  col,  pro- 
cédé de  Doyen  :  1  mort  ; 

8  hystérectomies  abdominales  totales,  extraction  de  l'utérus  dans  l'axe, 
d'après  ma  technique  personnelle  :  1  mort,  7  guérisons  ; 

2  ablations  de  fibromes  pédicules,  2  guérisons  opératoires,  1  mort 
survenant  quarante  jours  après  par  suite  d'une  infection  ayant  débuté 
avant  l'opération  ; 

27  laparotomies  avec  pédicule  externe  :  4  morts,  dont  une  dans  un 
cas  de  fibrome  sphacélé. 

Telle  est  ma  statistique.  Nous  allons  l'analyser  en  discutant  les  indi- 
dications  opératoires. 

Deux  voies  s'offrent  à  nous  pour  aborder  les  fibromes  :  la  voie  vagi- 
nale et  la  voie  abdominale. 

Tout  disposé  que  je  sois,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  par  la  dis- 
proportion des  laparotomies  et  des  hystérectomies,  à  recourir  à  la  voie 
abdominale,  je  ne  saurais  méconnaître  que,  pour  tout  utérus  pou  volu- 
mineux, fibromateux,  contenant  de  petits  fibromes  ou  des  fibromes 
de  7  à  800  grammes,  1 ,200  grammes,  non  enclavé  dans  le  petit  bassin, 
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mobile,  facilement  abaissable,  avec  un  conduit  vulvo -vaginal  large, 
Thystérectomie  vaginale,  ainsi  que  le  dit  M.  Schauta,  est  l'opération 
de  choix .  Par  cette  voie,  on  enlève  avec  un  minimum  de  risques  les 
utérus  fibromateux,  et  surtout  ceux  qui  s'accompagnent  de  lésions 
annexielles  concomitantes. 

Sur  une  série  de  51  hystérectomies,  je  n'ai  eu  que  2  morts,  et  ce- 
pendant je  relève  dans  ces  observations  23  cas  où  le  fibrome  a  été  mor- 
celé, laborieusement  enlevé,  et  où  j'ai  pu  extraire  des  masses  de  1 ,000 
et  1 ,800  grammes. 

M .  Segond  ne  nous  a-t-il  pas  dit  avoir  pu  par  cette  voie  extraire  un 
fibrome  de  4  kilogrammes  ? 

On  peut  donc  faire  ainsi  une  opération  fructueuse,  et  les  malades, 
même  à  la  suite  des  opérations  les  plus  laborieuses,  semblent  avoir  un 
shock  opératoire  pas  trop  considérable  ;  c'est  sur  cette  absence  de 
shock  qu'il  faut  reconnaître  également  que  dans  certains  cas  cette 
hystérectomie  peut  vous  mettre  dans  un  cruel  embarras. 

Il  m'est  arrivé  de  terminer  l'opération  une  fois  en  laissant  un  fibrome 
sous-péritonéal  qui,  de  l'utérus  volumineux,  bcmrreléde  fibromes,  mor- 
celé et  enlevé,  s'échappa,  et  que  je  ne  pus  arriver  h  reprendre  avec  la 
pince  et  à  extirper. 

Ma  malade  guérit,  conservant  ce  fibrome  gros  comme  une  très 
grosse  orange. 

Six  autres  fois,  sur  mes  53  malades,  ne  pouvant  arriver  à  leur  des- 
cendre l'utérus,  les  pinces  déchirant,  ne  prenant  plus,  le  col  enlevé,  le 
fibrome  ne  s'abaissant  pas,  je  crus  devoir  recourir  h  la  laparotomie, 
et,  par  en  haut,  j'enlevai  ce  qui  ne  pouvait  descendre  par  en  bas. 
Mais  ces  opérations  laborieuses  sont  particulièrement  dangereuses, 
puisque,  sur  G  que  j'ai  faites  dans  ces  conditions,  malgré  le  drainage 
vagino-abdominal^  malgré  les  précautions  antiseptiques  que  j'avais 
prises,  j'ai  eu  4  guérisons  et  2  morts. 

En  présence  de  gros  fibromes,  il  faut  donc,  avant  de  se  décider  à 
une  intervention  vaginale,  bien  peser  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  cette  opération. 

S'attaquer  par  cette  voie  à  tous  les  fibromes  et  considérer  l'hysté- 
rectomie  vaginale  comme  l'opération  toujours  de  choix,  serait  folie,  car 
on  peut  ainsi  être  amené  à  ne  pouvoir  terminer  son  opération  qu'en 
faisant  courir  de  gros  dangers  à  sa  malade. 

Quelles  sont  donc  les  limites  qui  doivent  être  fixées  à  l'hystérecto- 
mie  vaginale*^ 
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La  hauteur  à  laquelle  s^élève  le  fibrome  par  rapport  à  Tombilic, 
a-telle  une  importance  considérable? 

M.  Segond  nous  dit  que  tout  fibrome  s'élevant  jusqu'à  Fombilic. 
est  justiciable  de  Thystérectomie  vaginale.  M.  Quénu  nous  donne 
comme  limite  une  ligne  transversale  située  à  trois  travers  de  doigt 
de  Tombilic. 

Je  préfère  cette  limite,  bien  que  je  déclare  que  la  hauteur  n'apas 
une  importance  considérable  Tel  fibrome  s'élève  jusqu'à  cette  limite, 
qui  sera  très  difficile  à  enlever  par  le  vagin,  tandis  que  d'autres  la  dé- 
passeront qui  pourront  être  facilement  extraits. 

La  forme  a  pour  moi  bien  plus  d'importance.  Un  utérus  régulière- 
ment globuleux,  contenant  un  fibrome  venant  faire  saillie  dans  la 
cavité  utérine,  sera  plus  facile  à  morceler  et  à  enlever  qu'un  utérus 
irrégulier,  flanqué  de  masses  latérales,  plus  proéminentes  du  côté  du 
péritoine,  du  côté  du  rectum.  Ces  masses  feront  coin,  empêcheront  la 
descente  de  l'utérus,  l'immobiliseront,  et  il  sera  souvent  difficile  de 
les  extraire  ou  de  les  morceler.  Cet  utérus  pourra  ne  pas  s'élever 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic  et  cependant  n'être  plus  jus- 
ticiable de  la  voie  vaginale. 

Je  ne  m'attacherai  pas  encore  beaucoup  à  la  longueur  du  col,  à  son 
extensibilité  :  ce  sont  là,  je  le  reconnais,  des  conditions  désavantageuses, 
mais  non  insurmontables. 

J'attache  surtout  de  l'importance  à  la  dilatabilité  du  conduit  vulvo- 
vaginal.  Quand  il  est  étroit,  peu  extensible,  que  l'utérus  est  fixé  haut, 
je  déconseillerai  toujours  l'opération.  C'est  dans  ces  conditions  que  je 
me  suis  trouvé  deux  fois  sur  les  six  malades  dont  je  vous  ai  parlé  plus 
haut,  et  il  m'a  été  impossible  de  terminer  l'opération  par  la  voie  vagi- 
nale. 

En  résumé,  je  crois  l'hystérectomie  vaginale  une  opération  de  choix 
pour  tous  les  utérus  dont  la  grosseur  ne  dépasse  pas  les  deux  poings, 
la  voie  abdominale  étant  préférable  pour  les  autres. 

Pendant  longtemps,  j'ai  été  fidèle  au  pédicule  externe,  fixé  à  l'aide 
des  broches  à  la  paroi.  Sur  27  interventions  de  ce  genre,  je  ne  relève 
en  effet  que  4  morts,  et  encore  ces  morts  peuvent  s'expliquer. 

Dans  une  première  série  d'opérations  de  1881  à  1890,  j'ai  eu  deux 
morts  sur  6  opérées. 

Sur  12  opérées  depuis,  je  n'ai  eu  que  2  morts,  une  survenant  après 
l'ablation  d'un  fibrome  sphacélé,  et  particulièrement  infectant. 

Ces  opérations  heureuses  ne  m'ont  donc  fait  abandonner  qu'avec  regret 
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le  pédicule  externe,  qui  m'a  toujours  paru  une  opération  bénigne,  et 
que  je  conseillerai  toutes  les  fois  que  j'aurais  affaire  à  une  malade 
épuisée,  et  chez  laquelle  je  redouterais  le  shock  opératoire. 

Malheureusement,  le  pédicule  externe  tombe  lentement,  laisse  une 
paroi  abdominale  disposée  aux  éventrations,  détermine  une  cicatrisa- 
sation  qui  fait  peu  honneur  au  chirurgien. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  par  la  rapidité  de  la  guérison, 
par  la  cicatrice  qu'elle  laisse,  est  l'opération  idéale  qui  a  rallié  tous  les 
chirurgiens  et  qui  m'a  rallié  un  des  premiers. 

J'ai  commencé  par  l'hystérectomie  abdomino- vaginale  ;  ablation  du 
corps  de  l'utérus  par  l'abdomen  et  exérèse  du  col  par  le  vagin.  J'ai 
fait  ainsi  6  opérations  qui  m'ont  donné  6  guérisons  et  une  mort. 

Gonmie  je  l'ai  dit  plus  haut,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  contre 
mon  gré  que  j'ai  eu  recours  à  la  voie  vagino-abdominale  qui  m'a  tou- 
jours paru  dangereuse  par  la  nécessité  do  passer  du  vagin  à  l'abdo- 
men. 

En  l«')fi,  je  fis  ma  première  hystérectomie  abdominale  totale  par 
Tabdomen  :  j'ai  eu  recours  au  procédé  tel  qu'il  avait  été  décrit  par  mon 
ami  Ricard  et  qui  n'est  qu'une  variante  de  tous  les  procédés  qui  con- 
sistent à  enlever  l'utérus  dans  l'axe.  J'ai  eu  une  guérison. 

Depuis  j'ai  eu  recours  au  procédé  que  M.  Doyen  vient  de  nous  dire 
être  le  plus  grand  progrès  de  la  chirurgie  des  fibro  myùmes  Je  recon- 
nais, en  effet,  qu'il  est  ingénieux  et  i)eut  rendre  des  services.  La  tech- 
nique  nous  en  avait  tout  d'abord  séduit.  Elle  paraissait  plus  simple 
que  toutes  celles  dont  on  nous  avait  parlé  jusqu'alors.  C'est  ainsi  que 
j'ai  fait,  par  ce  procédé,  8  extractions  de  fibromes  utérins  volumineux 
avec  7  guérisons  et  une  mort.  Je  n'ai  toutefois  pas  suivi  scrupuleuse- 
ment la  technique  indiquée  par  M.  Doyen.  Si,  dans  mes  premières 
opérations,  je  n'ai  pas  fait  l'hémostase  préventive,  dans  les  dernières  il 
m'a  semblé  préférable  de  saisir  avec  une  pince  les  utérines  avant  de 
les  sectionner  :  ceci  évite  des  hémorrhagies  et  économise  une  grosse 
perte  de  sang  à  la  malade.  Je  n'ai  jamais  également  fermé  la  cavité 
abdominale  par  en  bas,  préférant  la  drainer  par  une  mèche  de  gaze  qui 
me  donne  plus  de  sécurité.  Malheureusement,  il  faut  le  reconnaître, 
si  ce  procédé  est  rapide,  tout  au  moins  pour  l'extraction  du  fibrome,  il 
peut  être  très  long  pour  l'hémostase.  C'est  un  procédé  brutal. 

On  procède  par  arrachement.  A  la  force  du  poignet  on  enlève  l'uté- 
rus, dont  le  col  est  saisi  par  derrière  et  qu'on  détache  ainsi  de  la 
vessie.  Il  résulte  de  cet  arrachement  que  souvent  de  grands  lambeaux 
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péritonéaux  sont  détachés,  flottant  dans  le  petit  bassin,  et  il  est  néces- 
saire, comme  le  conseille  M.  Doyen,  de  les  rapprocher  par  nne  sutnre 
qui  laisse  encore  un  fil  dans  la  cavité  abdominale.  D'ailleurs,  comme 
tous  les  procédés  par  arrachement,  ils  doivent  faire  place  en  chirurgie 
aux  procédés  d*exérèse  méthodique  qui  ne  laissent  rien  au  hasard  Le 
procédé  de  M.  Doyen  peut  d*aiUenrs  être  impossible  à  appliquer  quand 
le  fibrome  se  trouve  en  arrière  de  Tutérus,  dans  la  cavité  de  Douglas, 
masquant  le  col,  le  déformant  et  le  rendant  difficile  à  saisir.  C'est 
ainsi  que  j'ai  été  amené  à  recourir  au  procédé  américain  par  renverse- 
ment latéral  de  Tutérus.  C'est  là,  en  effet,  un  procédé  fort  reconmian- 
dable,  et  qui  peut  rendre  de  grands  services,  quand  il  s'agit  de  fibrome 
de  moyen  volume.  A  l'heure  actuelle,  je  me  suis  arrêté  à  la  technique 
suivante  : 

La  malade  en  position  horizontale,  je  commence  par  sectionner  la 
muqueuse  vaginale  autour  du  col.  Je  n'ouvre  pas  les  culs -de-sac  et  me 
contente  de  la  simple  incision  de  la  muqueuse  Faisant  alors  mettre  la 
malade  dans  la  position  de  Trendelenburg,  j'incise  la  paroi  abdominale, 
j'extrais  le  fibrome  en  dehors  au  moyen  du  tire- bouchon.  De  chaque 
côté,  je  mets  une  pince  courbe  sur  les  artères  utéro-ovariennes  en 
dehors  des  annexes,  une  pince  contre  l'utérus  et  je  sectionne  le  liga- 
ment large  entre  ces  deux  pinces  Par  pne  incision  transversale  faite 
sur  la  partie  antérieure  de  l'utérus,  je  décolle  la  vessie  avec  la  pointe 
des  ciseaux  courbes  et  prolonge  ce  décollement  jusqu'à  ce  que  je  tombe 
dans  l'incision  vaginale .  Avec  le  bistouri,  je  sectionne  le  cul-de-sac 
postérieur. 

L'utérus  ne  tient  plus  que  par  la  base  des  deux  ligaments  larges. 
Pendant  qu'un  écarteur  sus-pubien  protège  la  vessie,  il  est  alors  facile 
de  glisser  les  mors  d'une  pince  juste  contre  le  col  utérin  et  d'enserrer 
ainsi  cette  base  de  ligament  avec  l'artère  utérine.  Au  ras  de  l'utérus, 
en  dedans  de  cette  pince^  je  sectionne  les  ligaments  larges  et  l  utérus 
alors  vient  comme  un  fruit  mûr  qui  se  détache  de  la  branche.  Je  rem- 
place alors  les  pinces  des  artères  utérines  et  des  artères  utéro-ovariennes 
par  quatre  ligatures  que  je  fais  au  catgut.  Si  je  préfère  poser  ces 
ligatures  à  la  fin  de  l'opération  quand  l'utérus  est  enlevé,  c'est  que 
j'ai  vu  quelquefois  le  péritoine  enserré  par  le  fil  qui  lie  l'artère  utéro- 
ovarienne,  glisser  dans  la  ligature  par  le  fait  des  tiraillements  qu'on 
fait  subir  à  Textrémité  inférieure  du  ligament  large  dans  les  manœu- 
vres d'extraction . 

Je  ne  ferme  pas  l'ouverture  vaginale  et  je  préfère  drainer  par  une 
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mèche  de  gaze  qne  j'introduis  par  Tabdomen  et  qu'un  aide  vient  pren- 
dre avec  nne  pince  poussée  par  le  vagin. 

Ce  drainage  me  paraît  toujours  utile  à  la  suite  des  hystérectomies 
abdominales  ;  il  se  produit  toujours,  en  effet,  à  la  suite  de  toutes  nos 
interventions  abdominales,  une  exhalation  de  la  séreuse  qui  constitue 
un  excellent  milieu  de  culture,  qu'il  est  préférable  de  voir  s'écouler 
an  dehors. 

En  suivant  cette  technique,  j'ai  opéré  neuf  fibromes,  remontant  la 
plupart  jusqu'à  l'ombilic,  et  dont  deux  présentaient  ces  déformations 
postérieures  sur  lesquelles  je  viens  d'insister,  et  qui  me  paraissent 
offrir  les  conditions  les  plus  désavantageuses  pour  l'opération. 

Sur  ces  neuf  opérations,  huit  ont  guéri,  une  est  morte  dans 
les  quarante-huit  heures,  sans  phénomènes  péritonéaux  bien  marqués, 
mais  avec  fièvre,  langue  sèche^  pouls  filant.  A  l'autopsie,  nous  avons 
trouvé  un  foie  gras,  un  muscle  cardiaque  dégénéré,  un  cœur  dilaté  et 
des  reins  petits,  présentant  de  la  néphrite  chronique. 

Ma  statistique  de  laparotomies  est  moins  bonne  que  celle  d'hysté- 
rectomies,  puisque  sur  53  hystérectomies  je  n'ai  eu  que  4  morts,  et 
je  leurrais  dire  2  morts,  puisque  2  sont  survenues  dans  les  hystérecto- 
mies vagino-abdominales.  Par  contre,  sur  63  laparotomies  j'ai  7  morts. 

n  ne  faudrait  pas,  cependant,  en  conclure  que  l'hystérectomie  vagi- 
nale l'emporte  beaucoup  conmie  bénignité  sur  les  laparotomies.  Nous 
devons,  en  effet,  faire  remarquer  que  par  l'hystérectomie  nous  atta- 
quons les  fibromes  de  moyen  volimie,  ceux  qui  descendent  plus  ou 
moins  facilement,  tandis  que  nous  réservons  la  laparotomie  à  tous 
les  gros  fibromes,  à  tous  ceux  qui  nous  paraissent  dangereux  à  opérer 
par  la  voie  vaginale,  et  qui,  par  cela  même,  tout  en  étant  moins  dange- 
reux à  opérer  par  la  voie  abdominale,  peuvent  faire  craindre  d'assom- 
brir la  statistique. 

Ces  gros  fibromes  s'accompagnent  souvent  de  lésions  rénales,  ils 
sont  la  résultante  d'un  état  général  qui  crée  le  fibrome  et  que  le  fibrome 
ne  crée  pas. 

C'est  pour  cela  que  nous  voyons  ou  que  tout  au  moins  j'ai  vu  à  la 
suite  de  nos  laparotomies,  nos  malades  avoir  de  l'albuminurie  plus 
ou  moins  persistante.  Je  vois  toujours  une  malade  à  laquelle  j'ai  enlevé 
un  énorme  fibrome  et  qui,  depuis  dix  ans,  a  de  l'albumine,  qu'aucun 
traitement  ne  peut  faire  disparaître.  La  malade  va  cependant  bien. 

Si  j'ai  constaté  souvent  l'albuminurie  post- opératoire,  par  contre  je 
n'ai  jamais  vu,  conmie  l'avance  M.  Doyen,  sa  disparition. 
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Je  conclus  en  disant  que,  pour  les  uténis  ne  dépassant  pas  la  grosseur 
d'une  tète  de  fœtus,  n'étant  pas  trop  latéralement  ou  postérieurement 
déformés,  n'ayant  pas  un  col  utérin  effacé  et  avec  nn  conduit  vulvo- 
vaginal  dilatable,  Hiystérectomie  vaginale  est  l'opération  de  choix. 

Mais  si  l'utérus  dépasse  le  volume  que  je  viens  de  citer,  bien  que  par 
l'hystérectomie  vaginale  on  ait  pu  faire  descendre  des  utérus  beaucoup 
plus  volumineux,  il  vaut  mieux  faire  l'hystérectomie  abdominale,  qui, 
moins  laborieusement,  en  tenant  moins  longtemps  la  malade  sous  le 
chloroforme,  pourra  permettre  de  faire  l'ablation  totale  de  l'utérus. 

Pour  cette  hystérectomie  abdominale,  il  est  bon  d'avoir  plusieurs 
procédés  à  sa  disposition,  certains  fibromes  étant  extraits  plus  facile- 
ment, soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  les  enlevant  dans  l'axe. 
Ici,  comme  partout  ailleurs,  il  fautètre  éclectique^  et  la  meilleure  chi- 
rurgie est  celle  qui,  séance  tenante,  s'approprie  aux  cas. 

—  F.  VILLAB  (Bordeaux).  —  Nous  sommes  évidemment  tous  d'ac- 
cord ou  à  peu  près  au  sujet  de  la  question  du  traitement  chirur- 
gical des  fibromes  utérins.  En  ce  qui  concerne  les  indications,  il  est 
certain  que  l'on  peut  et  doit  respecter  certains  fibromes  petits  et  non 
gênants,  mais  qu'il  faut  opérer  ceux  qui  tendent  à  grossir  ou  qui  s'ac- 
compagnent de  troubles  tels  que  douleurs,  signes  de  compression  intes- 
tinale, etc. 

Deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  l'extirpation  des  fibromes  : 
la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale. 

La  première  est  excellente,  car  elle  est  fort  bénigne  et  ne  laisse  pas 
de  cicatrices.  J'ai  opéré  par  cette  voie  dix  fibromes,  dont  deux  très 
volumineux,  et  je  n'ai  eu  aucun  insuccès.  Je  ne  parle  pas  ici,  bien 
entendu,  des  fibromes  du  col  ou  des  fibromes  intra-cavitaires  qui  n'ont 
réclamé  qu'une  opération  partielle. 

Le  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes  par 
morcellement  et  sections  multiples,  est  simple;  l'essentiel,  c'est  de  se 
tenir  sur  la  ligne  médiane  et  de  faire  œuvre  utile  à  chaque  coup  de 
ciseaux. 

Par  la  voie  abdominale  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  supra- vaginale 
et  l'hystérectomie  totale. 

Rien  de  spécial  à  signaler  dans  la  technique  de  la  première,  si  ce 
n'est  la  suture  appliquée  au  moignon  ;  je  me  suis  servi  de  la  suture  du 
cordonnier,  préconisée  par  le  professeur  Lannelongue  (de  Bordeaux). 

Pour  l'hystérectomie  abdominale   totale  j'ai    eu   le   plus  souvent 
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recours  au  procédé  antérieur.  Quelquefois  j'ai  conservé  la  désinsertion 
vaginale  par  le  cul- de- sac  postérieur  ou  par  le  cul-de-sac  latéral.  En 
somme,  à  Fheure  actuelle,  je  n'ai  pas  de  préférence  pour  Tun  ou  Tau- 
tre  cul-de-sac.  Ma  décision  dépend  de  la  topographie  du  fibrome  et  de 
la  coexistence  de  lésions  ovariennes  ou  salpingiennes. 

J'ai  pratiqué  une  fois  l'angiotripsie  de  l'artère  utérine.  Mais  je  ne 
crois  pas  que  Tangiotribe  devienne  d'un  emploi  constant  dans  la  pra- 
tique de  l'hystérectomie  abdominale. 

Lorsque  les  malades  sont  incommodées,  après  l'opération,  par  des 
troubles  de  ménopause  anticipée,  je  les  soumets  à  la  médication  ova- 
rienne complète  qui  consiste  dans  l'emploi  simultané  d'extrait  sec  et 
d'extrait  glycérine  d'ovaire. 


C.   —    COMMUNICATIONS     DIVERSES 

I.—  Du  raccourcissement  des  ligaments  larges  et  des  ligaments  ronds 

dans  la  rétroversion  de  l'utérus. 

—  H.  DELAGÉNIÈRË  (du  Mans). —  Le  raccourcissement  des  ligaments 
larges  ou  des  ligaments  ronds  ne  doit  pas  chercher  à  remédier  seul  à  la 
rétroversion.  On  doit  concevoir  ces  opérations  comme  des  opérations 
auxiliaires  venant  apporter  leur  appoint  à  d'autres  opérations, 
telles  que  la  salpingo-oophorectomie,  ou  la  colpo-pérlnéorrliaphie. 

On  doit  d'abord  étudier  si  la  rétroversion  est  réductible,  ou  au 
contraire  irréductible.  Dans  le  premier  cas  l'opération  sera  extra-péri- 
tonéale  ;  dans  le  second,  elle  sera  intra-péritonéale. 

L'opération  extra-péritonéale  portera  sur  l'utérus,  le  vagin  et  les 
ligaments  ronds.  L'utérus  sera  curette;  au  besoin  on  fera  l'amputation 
du  col  et  même,  si  le  volume  de  l'organe  est  augmenté,  s'il  y  a  des 
noyaux  fibreux,  on  fera  la  ligature  des  artères  utérines.  Le  vagin  sera 
restauré  avec  soin  ;  suivant  les  cas,  on  fera  une  colpo-périnéorrhaphie 
ou  simplement  une  périnéorrhaphie.  Enfin  on  terminera  par  l'opération 
d'Alexander,  c'est-à-dire  par  le  raccourcissement  extra-péritonéal  des 
ligaments  ronds. 

L*opération  intra-péritonéale  traitera  d'abord  les  adhérences  qui 
retenaient  l'utérus,  puis  remédiera  aux  lésions  annexielles,  enfin 
cherchera  à  corriger  la  rétroversion  en  raccourcissant  les  ligaments 
larges  ou  les  ligaments  ronds.  Les  ligaments  ronds  seront  raccourcis, 
lorsqu'il  y  a  rétrodéviation  simple  sans  début  de  prolapsus.  Au  con- 
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traire,  quand  rutéros  parait  s'eDioncer  dans  le  bassin,  on  fera  le 
raccoarcissemenldes  ligam^its  larges.  Les  opérations  intra-abdominales 
n'empêchent  pas  du  reste  les  opérations  sor  le  périnée  si  elles  étaient 
jugées  nécessaires. 

Nous  apportons  ici  33  observations,  dont  15  extra-péritonéales  et  18 
intra-péritonéales.  Parmi  les  15  premières,  qui  ont  toutes  subi  l'opéra- 
tion d'Alexander,  toutes  aussi  ont  été  curettées;  14  ont  snbi  Tamputa- 
Uondu  col,  11  la  périnéorrhaphie,  5  la  colporrfaaphie antérieure,  enfin 
2  la  ligature  des  artères  utérines. 

Les  18  autres  malades  se  divisent  en  0  opérations  sur  les  ligaments 
larges  et  9  sur  les  ligaments  ronds.  —  Toutes  ont  subi,  en  même  temps 
que  la  décortication  de  leur  utérus, 'la  résection  bilatérale  de  leurs 
annexes. 

Ces  33  malades  ont  parfaitement  guéri  de  leurs  opérations;  le  résultat 
immédiat  a  été  excellent  et  s  est  maintenu  très  bon  chez  toutes  celles 
que  nous  avons  revues. 

La  technique  opératoire  n'offre  rien  de  particulier;  cependant  nous 
préconisons  notre  procédé  personnel  pour  le  raccourcissement  des 
ligaments  larges,  celui  de  Ruggi  i)our  les  ligaments  ronds,  celui  de 
Kocher  modifié  (en  ce  sens  que  nous  employons  les  fils  de  bronze 
aluminium  de  Socin  pour  les  sutures  perdues)  pour  l'Alexander.  Enfin 
pour  la  périnéorrhaphie,  nous  employons  le  procédé  de  Lawson  Tait,  en 
l)oursuivant  le  dédoublement  très  largement  jusqu'au  péritoine  du  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Enfin,  au  lieu  de  fils  séparés,  nous  faisons  un  capi- 
tonnage soigné  avec  un  surjet  de  catgut. 

Discussion . 

—  JâGOBS  (Bruxelles).  —  Je  n'ai  pas  une  expérience  aussi  grande  que 
M.  Delagénièrc  sur  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  l'abdo- 
men. Je  tiens  cependant  à  signaler  un  incident  post-opératoire  que  j'ai 
observé  :  il  concerne  un  détail  de  technique.  M.  Delagénière  conseille 
le  plissement  des  ligaments  ronds  sur  eux-mêmes  et  le  maintien  de 
cette  plicatureparun  surjet  placé  transversalement.  J'ai  vu.  après  cette 
technique,  apparaître  une  tumeur  fluctuante  juxta-utérine  qui  n'était 
autre  qu'un  néoi)lasme  dû  h  la  nécrose  du  ligament  rond.  Je  crois  qu'au 
lieu  de  placer  le  surjet  ou  les  ]x>ints  de  suture  transversalement  au 
ligament  rond,  il  vaut  mieux  leur  faire  parcourir  l'aileron  du  ligament 
large  sous  le  ligament  rond  de  façon  à  maintenir  ce  dernier  replié  sur 
lui-même  respectant  l'artériole  du  ligament  rond. 
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Je  suis  heureux  de  confirmer  par  mon  expérience  les  bons  résultats 
tardifs  donnés  par  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds,  surtout  au  point  de  vue  des  grossesses  consécutives.  J'ai  vu 
3  cas  de  grossesse  quelque  temps  après  ropération  évoluer  normale- 
ment, accouchement  compris.  L'examen  pratiqué  quelques  semaines 
après  la  délivrance  montra  que  Tutérus  était  en  situation  normale. 
Les  tractions  exercées  pendant  la  grossesse  sur  les  ligaments  ronds 
n'avaient  pas  amené  d'altération. 

—  GOLDSPOHRN  (Chicago).  —  La  question  de  la  rétroversion  utérine 
est  importante.  Les  procédés  de  fixation  anormale  peuvent  être  dénom- 
més chirurgie  pathologique. 

Les  seuls  tissus  sur  lesquels  on  doive  agir  sont  les  tissus  physio- 
logiques, les  ligaments  ronds.  A  ce  point  de  vue,  comme  à  celui  des 
grossesses  ultérieures,  le  procédé  le  meilleur  est  le  raccourcissement 
inguinal  de  ces  ligaments.  Celui-ci  ne  crée  aucun  obstacle  à  la  gros- 
sesse, aucune  complication  à  l'accouchement. 

n  faut,  pour  que  l'opération  ait  un  bon  résultat,  qu'on  ouvre  le  péri- 
toine et  qu'avec  le  doigt  on  libère  les  adhérences  utérines  annexielles, 
n'hésitant  même  pas  à  enlever  ou  à  réséquer  partiellement  ces  annexes 
quand  c*est  nécessaire . 

—  VINEBERG  (New- York).—  Depuis  trois  ans  j'opère  de  la  manière 
suivante  contre  les  rétroversions.  J'incise  la  paroi  vaginale  antérieure 
et  j'amène  l'utérus  dans  la  plaie  vaginale,  j'examine  l'état  des  annexes 
agissant  sur  elles  conformément  aux  règles  habituelles  de  la  chirurgie. 
Je  passe  alors  des  sutures  à  travers  les  ligaments  ronds  de  chaque 
côté.  Le  péritoine  et  Tincision  vaginale  sont  ensuite  suturés.  J'ai  ainsi 
pratiqué  40  opérations  sans  avoir  de  décès,  les  malades  étant  guéries  au 
bout  d'une  douzaine  de  jours.  Quatre  de  ces  opérées  sont  ultérieure- 
ment devenues  enceintes,  la  grossesse  s'est  terminée  à  terme  par  un 
accouchement  normal.  L'utérus  est  resté  en  bonne  situation. 

—  ALEXANDER(Liverpool).— -L'oï)ération  du  raccourcissement  in- 
guinal des  ligaments  ronds  a  été  préconisée  à  une  époque  où  l'ouverture 
large  de  la  cavité  abdominale  était  considérée  comme  une  opération  grave. 
Depuis  cette  époque  elle  est  devenue  beaucoup  plus  bénigne  et  ne  cons- 
titue pas  une  aggravation  au  raccourcissement  des  ligaments.  Elle  est 
cependant  inutile  dans  les  cas  simples.  Quand  l'utérus  peut  être  ramené 
en  situation  normale  avec  le  doigt  ou  la  sonde,  il  suffit  d'attirer  les 
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en  preroi^rre  li?De  U  th^np^rcti'fae  de  ses  a-cnpl!cati'>Qâ  et  que  le  Irai- 
t^rmeat  opératoire  de  ces  compUcatioiks  est  dans  la  plupart  des  cas 
ioatiie. 

-  G0LDSP0HI15  ChicajfO'.  —  Je  ne  peux  pas  compi^endre  comment 
an  bmnme  ayant  lexpérieDce  de  la  ff^néologie  peut  penser  qne  la  relro- 
rersion  et  la  rélroflexion  de  ratém*  sont  sans  importance  et  qne  seules 
\fMrA  complications  doivent  rentrer  dans  le  domaine  de  la  pathologie. 
Ait^a rément  on  observe  des  cas  qui  à  nn  moment  donné  ne  donnent 
lieu  h  aucune  douleur,  sans  que  la  malade  se  rende  compte  de  son 
état,  et  cela  pendant  plusieurs  années,  mais  il  arrive  enfin  qne  ces 
femmeH^sielles  continuent  à  vivre  sans  changer  leurs  habitudes,  voient 
apparaître  des  douleurs  qui  disparaissent  par  la  correction  de  la  situa- 
tion vicleuMc, 

Tnilliîr  una  simple  rétroflexion  utérine,  c'est  reconnaître  qu'elle 
constitue  un  état  [mthologique.  Je  ne  puism'associer  à  la  comparaison 
que  le  profcîHseur  Zweifel,  de  Leipzig,  faisait  il  y  a  deux  ans.  Un  homme, 
|)orteur  d'une  hernie  réductible  sans  acx^ident  ne  doit  pas  plus  être 
considéré  comme  un  malade  et  n'a  pas  plus  besoin  d*ôtre  soigné,  qu'une 
femme  ayant  une  rétroflexion  mobile  de  l'utérus. 
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V opération,  —  Les  blessures  de  llntestm  pea^rent  affecter  l'intestin 
grêle,  le  OBcani^  l'appendice,  TS  iliagne  on  le  rectom.  Elles  penvent, 
de  même  qne  les  fistules  de  la  vessie,  préeûster  à  l'opération  et  deve- 
nir définitives  à  la  suite  de  Ténndéation  de  la  poche  fistnlense  adhé- 
rente. 

L'nretère  peut  être  blessé  dans  les  opérations  dn  cancer  envahis- 
sant le  ligament  large  et  dans  l'ablation  de  certaines  tumeurs  du 
ligament  large. 

L'intestin  peut  être  déchiré  en  détadiant  des  tumeurs  très  adhé- 
rentes ou  au  moment  de  l'arrachement  de  poches  suppurées  pel- 
viennes. 

La  vessie  peut  être  blessée  dans  certaines  opérations  de  fibromes  par 
la  laparotomie  lorsqu'elle  remonte  très  haut  et  que  la  technique  opé- 
ratoire est  défectueuse. 

Enfin,  à  la  suite  de  rhystérectomie  vaginale,  une  fistule  de  l'uretère, 
de  la  vessie  ou  de  l'intestin  peut  se  produire  secondairement  par  suite 
de  rélimination  d'une  eschare  produite  au  contact  des  pinces  à  de- 
meure.      * 

n  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  nombre  des  fistules  de  l'une  ou 
de  l'autre  classe  diminuera  à  mesure  que  se  généraliseront  les  progrès 
de  la  technique  obstétricale  et  gynécologique. 
Nous  allons  étudier  : 
lo  Le  traitement  des  fistules  établies. 

2^  La  technique  qui  permet  de  les  prévenir  si  quelque  accident  sur- 
vient au  cours  des  opérations. 

!*>  Traitement  des  Ustnles  établies.  —  A.  —  Opération  par  les 
voies  naturelles.  —  Les  fistules  vésico  et  urétéro-vaginales,  recto- vagi- 
nales et  certaines  fistules  iléo-vaginales  se  guérissent  facilement  par  la 
technique  que  j'ai  décrite  :  (Isolement  par  dédoublement  de  2  lambeaux 
latéraux,  fermeture  de  la  fistule  par  une  suture  en  cordon  de  bourse 
et  réunion  des  2  lambeaux  à  points  séparés). 

Pour  les  fistules  de  l'uretère  :  «  Une  sonde  à  demeure  aboutissant 
hors  du  méat  urinaire  et  pénétrant  au-dessus  de  la  fistule  ,est  laissée 
pendant  6  à  8  jours.  » 

B.  —  Opérations  par  la  laparotomie.  — Nous  n'avons  jamais  eu  besoin 

de  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  ou  la  laparotomie  pour  fermer  les 

fistules  de  la  vessie  ou  de  l'uretère.  Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les 

fistules  de  l'intestin  ouvertes  à  la  peau,  dans  le  vagin  ou  la  vessie. 

Le  ventre  ouvert,  le  plus  souvent  dans  la  position  de  Trendelenburg 
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Résection  de  l'iniestin.  —  Quand  rintestiii  est  allongé,  rétréci  et 
dépouillé  de  sa  séreuse  et  de  sa  musculeuse,  j*en  pratique  la  résection 
qui,  par  ma  méthode,  demande  environ  quinze  minutes.  J'évite  ainsi 
des  accidents  d'obstruction  immédiats  ou  consécutifs  à  des  adhérences 
secondaires. 

Anus  contre  nature.  —  L'établissement  d'un  anus  contre  nature 
cutané  ou  vaginal  ne  doit  être  fait  que  lorsque  l'état  de  faiblesse  de  la 
malade  exige  la  terminaison  immédiate  de  l'opération. 

L'anus  contre  nature  sera  guéri  par  résection  de  l'intestin  après 
complet  rétablissement  de  la  malade. 

Plaies  (le  V uretère,  —  En  1888,  l'uretère  ayant  été  inconsidérément 
coupé  par  un  aide  au  cours  d'une  opération  difficile  d'un  kyste  du 
ligament  large,  j'ai  lié  le  bout  supérieur  sur  une  sonde  et  établi  dans 
le  flanc,  après  fixation  de  l'uretère  à  la  peau,  une  fistule  cutanée. 

Il  a  été  nécessaire,  quelques  semaines  après,  de  pratiquer  la  néphrec- 
tomie,  l'orifice  tendant  à  se  rétrécir. 

Récenmient,  enlevant  par  la  laparotomie  un  volumineux  fibrome 
avec  cancer  du  col  et  du  ligament  large,  j'ai  extirpé  avec  la  tumeur 
les  quatre  derniers  centimètres  de  l'uretère  adhérent.  Le  bout  supé- 
rieur, lié  sur  une  petite  sonde,  fut  attiré  à  l'aide  d'une  pince  dans  la 
vessie  qui  venait  d'être  perforée  au  point  le  plus  favorable  et  celle-ci 
fut  solidement  suturée  à  la  gaine  celluleuse  de  l'uretère  préalablement 
fixé  à  la  paroi  vésicale  par  une  fine  suture  de  soie.  Une  sonde  à 
demeure  fut  placée  dans  l'urèthre  parallèlement  à  la  petite  sonde  fixée 
dans  l'uretère  gauche.' Le  péritoine  fut  refermé  au-dessus  par  un  surjet 
transversal  après  tamponnement  et  drainage  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. Réunion  immédiate. 

GoifCLusioifs.  —  Les  progrès  de  la  technique  chirurgicale  permet- 
tent aujourd'hui  de  guérir  sans  exception  les  fistules  gynécologiques. 

Les  procédés  qui  permettent  la  guérison  de  ces  fistules  étant  préci- 
sément les  mêmes  que  l'on  doit  employer  pour  obtenir  au  cours  des 
opérations  la  réparation  immédiate  des  plaies  de  l'intestin,  de  la 
vessie  ou  de  l'uretère . 

Ces  lésions,  qui  sont  une  des  infirmités  les  plus  pénibles  de  la 
femme,  doivent  complètement  disparaître. 

Les  progrès  de  l'antisepsie  et  de  la  technique  opératoire  en  sont 
aujourd'hui  victorieux. 


268  CONGRÈS    INTERNATIONAL    d'aMSTBRDAM 

rutéros.  On  «nploie  les  mêmes  broches  que  ponr  rhystéropexie,  mais 
aa  lien  de  rhystéromètre  qu'on  poorrait  introduire  dans  le  réservoir 
vésical,  je  me  sers  de  Tindex  que  je  fais  pénétrer  dans  la  vessie  par  Tu- 
rèthre  préalablement  dilaté  par  les  bougies  d'Hegar .  C*est  sur  cet  index 
comme  guide  que  deux  broches  successives  seront  conduites  intersti- 
tiellement  à  travers  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  et  la  face 
antérieure  de  Tutéras  pour  comprendre  la  paroi  abdominale. 

La  vessie,  par  sa  face  postéro-supérieure,  est  dès  lors  soudée  à  Futé- 
rus  ;  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  en  partie  effacé,  a  presque  disparu.  Il 
est  en  effet  indispensable  que  cette  paroi  vésicale  poster o-supérieure  soit 
efficacement  suspendue  à  un  ftrgane  solidement  attaché  aux  parois  abdo- 
minales, car  c'est  elle  dont  le  prolapsus  proémine  à  la  vulve  dans  la  cysto- 
cèle.  Cette  suspension  constitue  un  temps  nouveau  de  toute  opération 
de  la  cystopexie.  Un  fil  de  catgut  est  passé  dans  le  chas  des  broches  ; 
celles-ci  sont  retirées  et  les  fils  noués  et  coupés.  Grâce  au  doigt  in- 
troduit dans  la  vessie,  qui  avertit  lorsqu'on  se  rapproche  trop  de  la 
muqueuse  vésicale  ou  lorsqu'on  en  reste  trop  éloigné,  cette  phase  dé- 
licate de  Topération  est  terminée  sans  crainte  d'accident.  Il  ne  reste 
plus  donc  au  troisième  temps  qu'à  suturer  la  vessie  à  l'aponévrose  et 
au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure  par  deux  fils  inters- 
titiels placés  au-dessous  de  ceux  de  Thystéropexie  et  de  ceux  qui 
relient  la  vessie  à  l'utérus.  Un  surjet  en  catgut  rapproche  dans  toute 
sa  longueur  l'incision  cutanée  superficielle  et  une  colporrhaphie  posté- 
rieure vient,  si  elle  est  nécessaire,  consolider  le  périnée. 

L'opération  que  nous  proposons  devrait  être  conservée,  voudrait-ou 
d'ailleurs  renoncer  à  la  dilatation  de  l'urèthre  et  à  l'introduction  du 
doigt  dans  la  vessie  pour  des  raisons  que  je  n'entrevois  pas,  car 
l'incontinence  d'urine  ne  persiste  que  quarante-huit  heures,  et  encore  ; 
deux  injections  de  nitrate  d'argent  suffisent  à  faire  disparaître  les 
symptômes  de  cystite. 

A  la  suitede  cette  double  fixation  utérine  et  pariétale,  la  vessie  n'appa- 
raît plus  à  la  vulve,  les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses  et  la  malade 
éprouve  un  bien-être  auquel  elle  n'était  plus  habituée  depuis  son  pro- 
lapsus. 

La  vessie  n'est-elle  pas  fixée  en  haut  et  en  arrière  à  l'utérus,  en  haut 
et  en  avant  à  l'aponévrose  abdominale  t 
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M.  Boisseau  du  Rocher  pose  les  règles  d'après  lesquelles  ces  recher- 
ches doivent  être  faites.  Il  établit  enfin  que  les  deux  premiers  signes 
n*ont  pas  une  valeur  absolue  par  eux-mêmes  ;  ils  ne  sont  qu'une 
présomption,  mais  prennent  une  valeur  réelle  s*ils  coexistent  avec  le 
troisième.  La  réunion  de  ces  trois  signes  crée  donc  une  certitude 
absolue. 

VI.  —  Implantation  intra-utérine  de  rovaire. 

—  PALMERDUDLEY  (New- York).—  Un  certain  nombre  de  transplan- 
tations ovariennes  ont  été  pratiquées  avec  succès,  mais  je  ne  crois 
pas  que  jamais  on  ait  greffé  Tovaire  dans  le  fond  de  Tutérus. 

Le  24  mai  1899,  G.  E...  entre  au  Postgraduate  hospital  de  New- York. 
Agée  de  21  ans,  réglée  à  16,  assez  irrégulièrement  mais  sans  douleur 
au  début.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  mais  a  fait  une  fausse  couche 
de  deux  mois,  peu  de  temps  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Pyosalpingite 
double. 

Après  laparotomie,  j'enlève  un  double  pyosalpinx,  laissant  en  place 
l'ovaire  droit  jusqu'à  ce  que  je  lui  aie  préparé  une  place  dans  l'utérus. 
Celui-ci  est  amené  dans  la  plaie  et  son  fond  incisé  jusqu'à  ce  que 
l'incision  pénètre  la  cavité  utérine.  Une  petite  portion  de  la  face  interne 
du  fond  est  alors  excisée  de  manière  à  faire  une  place  pour  l'ovaire. 

Celui-ci   est  alors  séparé  de  ses   connexions,  lavé  dans  l'eau  salée 
puis  greffé  dans  l'utérus  par  un  double  rang  de  sutures,  superficielles 
et  profondes.  L'utérus  est  alors  remis  en  place,  le  cul-de-sac  postérieu 
ouvert  et  drainé  pour  le  cas  où  surviendrait  un  accident. 

La  guérison  se  fit  normalement.  Les  règles  qui  étaient  apparues  huit 
jours  avant  l'opération  reparurent  trois  semaines  plus  tard. 

Deuxième  apparition  des  règles  du  9  au  13  juillet  sans  aucune  dou- 
leur. 

Le  28  juillet  tout  est  en  parfait  état  ;  il  n'y  a  eu  aucune  élimina- 
tion de  l'ovaire  greffé. 

VU.  —  Nouveau  procédé  de  suture  de  la  paroi  abdominale  sans  fils 

perdus. 

—  JONNESCO  (Bucarest).— Convaincu  des  inconvéniente  que  présen- 
tent les  fils  perdus  dans  la  paroi  abdominale,  par  suite  des  suppurations 
limitées  ou  étendues,  immédiates  ou  tardives,  dues  à  l'élimination  des 
fils  non  résorbables  ou  même   des  fils   résorbables  mais  difficiles  à 
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lèlement  au  point  précédant  ;  cette  fois-ci  elle  ne  traverse  plus  que  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  feuillet  superficiel  de  la 
gaine  du  droit  de  ce  côte  près  de  son  bord  libre  ;  là  elle  est  armée  de 
Tautre  chef  du  fil  qu'elle  ramène  à  la  peau. 

De  cette  façon  on  a  un  fil  en  U  dont  les  branches,  au  lieu  d*ètre  placées 
à  plat  comme  dans  le  procédé  précédent,  sont  placées  de  champ  et  ne 
font,  alors  que  le  fil  est  serré,  qu'un  accolement  punctiforme  des  feuillets 
aponévrotiques  des  gaines  des  droits,  au  lieu  faire  un  accolement  en  sur- 
face. Cette  manière  de  faire  se  rapproche  encore  plus  de  la  suture  ordi- 
naire à  points  perdus  et  interrompus.  Le  nombre  de  ces  fils  est 
variable  avec  l'étendue  de  la  plaie,  ils  doivent  être  espacés  de  1  1/2  à 
2  centimètres  au  plus.  Leurs  extrémités  libres  sont  nouées  sur  un  seul 
rouleau  de  gaze  stérilisée  ou  iodoformée  engagé  entre  les  extrémités 
libres  de  tous  les  fils. 

La  peau  est  suturée  par  quelques  points  interrompus  au  crin  de 
Florence.  Les  fils  sont  enlevés  le  dixième  jour,  temps  suffisant^ d'après 
mes  expériences,  à  la  formation  d'une  cicatrice  parfaitement  solide. 

Les  résultats  obtenus  dans  45  cas  ont  été  toujours  excellents .  Je 
n'ai  jamais  obtenu  de  suppuration  ni  immédiate  ni  tardive  et  la  cica- 
trice formée  par  un  tissu  cicatriciel  extrêmement  solide  est  puissante 
et  n'a  jamais  donné  lieu  au  moindre  relâchement  de  la  paroi,  quoique 
le  péritoine  soit  nécessairement  compris  dans  la  cicatrice . 

Discussion. 

—  RICHELOT  (Paris).  —  Nous  sommes  dans  un  congrès  où  a  été 
préconisée  la  simplicité  de  la  technique.  Du  moment  qu'on  n'a  pas  de 
suppuration  le  procédé  de  suture  importe  peu .  La  suture  de  M .  Jonnesco  est 
très  ingénieuse,  mais  si  la  suppuration  arrive,  c'est  dans  les  8  à  iOjours^ 
par  conséquent  le  procédé  des  fils  temporaires  de  M.  Jonnesco  est  sans 
intérêt,  car  il  ne  les  enlève  que  plus  tard,  alors  que  la  suppuration 
sera  déjà  produite. 

—  SOLOVIEF.  —  Nous  faisons  la  suture  de  Jonnesco  depuis  2  ans, 
mais  à  la  soie  et  nous  nous  en  trouvons  bien. 

—  KEIFFER.  —  L'absence  de  sutures  est  un  progrès,  mais  à  côté  il 
y  a  un  recul  ;  dans  sa  manière  de  suturer  M.  Jonnesco  sépare  des  couches 
homogènes  par  du  péritoine;  cela  me  paraît  mauvais,  c'est  une  pré- 
disposition aux  hernies,  et  à  mon  avis  il  faut  suturer  le  péritoine  au 
péritoine,  les  parois  musculaires  aux  parois  musculaires. 
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trique  ;  en  réalité  il  est  dans  le  segment  tout  à  fait  inférieur  de  Tabdo- 
men .  Cette  douleur  n'offre  jamais  les  caractères  de  celles  qu'on  observe 
dans  Tovaralgie,  dans  la  salpingo-ovarite,  dans  la  pelvipéritonite. 
C'est  une  douleur  énervante  donnant  une  sensibilité  abdomino-pelvienne 
excessive.  Elle  est  plus  ou  moins  accusée  suivant  les  malades,  si 
toutefois  on  peut  appeler  malades  les  femmes  qui  sont  atteintes  de 
ces  accidents.  La  douleur  dure  tantôt  trois  jours,  tantôt  plus,  c'est-à- 
dire  5  à  6  jours  ;  quelquefois  môme  elle  se  prolonge  jusqu'aux  pro- 
chaines règles  ;  mais  la  douleur  offre  alors  beaucoup  moins  d'acuité. 
Le  grand  caractère  de  cette  crise  douloureuse  abdomino-pelvienne  est 
d'être  totalement  apyrétique. 

Parallèlement  à  la  douleur,  on  peut  observer  du  côté  vaginal  des 
pertes,  ou  blanches  ou  glaireuses,  ou  rosées  ;  parfois  même  il  existait 
un  écoulement  hydrorrhéique,  mais  ces  derniers  phénomènes  sont  abso- 
lument inconstants. 

Beaucoup  de  malades  ne  sont  pas  suivies,  il  est  alors  difficile  de 
préciser  l'évolution  des  accidents.  M .  le  Dr  Bouilly  pense  qu'ils  s'atté- 
nuent avec  le  temps  ;il  ne  les  a  jamais  observés  après  40  ans.  - 

Dans  les  observations  publiées,  je   trouve  les   caractères  suivants 
absolument  constants  : 
lo  C'est  aux  environs  de  30  ans  que  ces  accidents  apparaissent. 
2^  Sans  être  des  hystériques,  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  sont 
au  moins  des  impressionnables  ou  des  hyperesthésiques. 

3»  La  santé  générale  est  bonije,  le  ventre  est  indolent  ;  il  n'y  a  pas 
de  lésions,  ou  alors  il  y  a  des  lésions  annexielles  très  légères  ;  c'est 
d'ailleurs  ce  qui  avait  conduit  M.  leDf  Bouilly  à  cette  formule  étiologi- 
que  :  reliquat  de  petites  lésions  ovariennes  chez  les  nerveuses. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  accidents  ?  D'après  M.  le  D""  Bouilly, 
il  s'agirait  d'une  congestion  ovarienne  intermenstruelle,  déterminant  de 
la  douleur  et  modifiant  la  circulation  vaso-motrice  de  l'utérus  au  point 
de  déterminer  des  écoulements  ;  en  réalité,  il  y  aurait  menstruation 
intercalaire.  Le  D""  Fassina  se  rattache  aussi  à  une  congestion  ovarienne, 
aune  ovulation  récurrente  douloureuse.  Mais,  comme  le  faisait  remar- 
quer M.  le  D""  Bouilly,  les  malades  la  plupart  du  temps  ne  sont  pas 
revues  ;  or  les  circonstances  m'ont  permis  de  suivre,  chez  une  jeune 
femme  présentant  ces  mêmes  phénomènes,  de  suivre,  dis-je,  les 
accidents  de  très  près  et  de  les  suivre  pendant  longtemps  ;  j'ai  été 
amené  ainsi  à  une  formule  pathogénique  tout  à  fait  différente. 
Voici  mon  observation  résumée  : 
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parut  totalement  pendant  cinq  mois  et  dans  les  circonstances  suivantes. 
C'est  sur  ce  point  que  je  veux  fixer  rattention. 

Cette  femme  fut  enceinte  et  pendant  les  quatre  mois  que  dura  sa 
grossesse,  il  y  a  de  cela  près  de  deux  ans  et  demi,  elle  n'eut  pas  la 
moindre  douleur.  Au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  elle  fit  une  fausse 
couche  à  la  suite  d'une  chute  de  voilure.  Depuis  lors  les  crises  se  sont 
reproduites  d'une  façon  toujours  idcnlicpies  et  vraiment  désespé- 
rante ;  cependant  je  les  ai  atténuées  beaucoup  par  le  repos  absolu  au 
lit  dans  le  décubitus  tout  à  fait  horizontal  ou  par  le  redressement 
utérin. 

Dans  les  observations  publiées,  on  n'a  pas  assez  insisté,  il  me  sem- 
ble, 'sur  ce  fait  que  chez  ces  malades,  il  y  a  des  envies  excessivement 
fréquentes  d'uriner  pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  ce  qui  s'ex- 
plique  par  le  poids  de  l'uténis  sur  la  vessie  dans  l'an  té  version  uté- 
rine très  prononcée. 

Je  suis  donc  arrivé,  du  moins  dans  ces  cas,  à  la  pathogénie  sui- 
vante. 

Il  existe  deux  facteurs  : 

—  Un  premier,  le  grand,  qui  domine  la  scène,  à  savoir  le  nervo- 
sisme  général  ou  mieux  Vimpressimnahilité. 

—  Un  second,  le  facteur  occasionnel,  tout  mécanique^  le  poids  de 
l'utérus  pesant  sur  l'organe  vésical,  et  on  peut  observer  que  c'est  sur- 
tout dans  la  région  sus  pubienne  que  la  sensibilité  existe. 

Pendant  la  grossesse  l'utérus  augmentant  de  volume,  se  redresse,  se 
relève,  remonte  dans  la  cavité  pelvi-abdominale,  pèse  moins  sur  la 
vessie,  d'où  la  suppression  des  réflexes  douloureux. 

Pendant  les  règles,  l'utérus  congestionné  est  un  peu  relevé  dans  la 
cavité  abdominale.  Après  les  règles  il  revient  sur  le  fond  vésical,  mais 
il  n'y  bascule  pa^  à  fond  d'une  façon  immédiate  aussitôt  les  règles  ces- 
sées, l'utérus  met  plusieurs  jours  à  accomplir  sa  bascule  complète,  ce 
qui  explique  le  début  de  la  crise  le  6**,  7^',  8'-  jour  après  la  fin  des  règles. 
Au  moment  où  l'utérus  a  basculé  à  fond  cette  douleiu*  énervante,  aga- 
çante se  fait  sentir,  puis  l'organisme  s'accoutume  à  la  situation  utérine, 
le  système  nerveux  s'apaise  et  se  calme  jusqu'aux  règles  suivantes. 
Après  les  prochaines  règles  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent 
pour  les  mêmes  raisons,  d'où  la  périodicité. 

Enfin  ces  deux  facteurs  ne  i)euvent  déterminer  ces  crises  que  pen- 
dant la  durée  de  la  période  génitale  active ,  c'est  pourquoi  on  observe 
ces  accidents  chez  les  femmes  de  30  ans. 
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métrite  persistante,  soit,  au  palper  bimanuel,  rexistencc  de  petits 
noyaux  indurés  au  niveau  des  pédicules  (1).  En  un  mot,  un  examen 
complet  montrait  que  chez  beaucoup  de  ces  malades,  la  guérison 
n'était  pas  absolue. 

L'indication  à  remplir  était  donc  double  : 

P  Supprimer  Tutérus  toutes  les  fois  qu'il  était  inutile,  quand  Texamen 
direct  faisait  constater  la  nécessité  d'une  ablation  bilatérale  des  annexes. 

2^  Supprimer  les  pédicules  en  faisant  la  ligature  isolée  des  vaisseaux 
et,  par  une  suture  du  péritoine  du  petit  bassin,  reconstituer  un  plan- 
cher pelvien. 

De  plus,  comme  un  certain  nombre  de  malades  souffrent,  après  la 
castration  bilatérale,  d'accidents  deménopause  prématurée,  nous  avons, 
quand  cela  a  été  possible,  conservé  tout  au  moins  un  ovaire,  bornant 
notre  ablation  à  celle  des  organes  atteints  de  lésions  septiques,  l'utérus  et 
les  trompes.  Dans  10  cas  seulement  l'existence  d'une  suppuration  mani- 
festement localisée  nous  a  conduit  à  pratiquer  une  colpotomie  posté- 
rieure. 

En  résumé,  nos  interventions  pour  annexi tes  du  1«' octobre  1896  au 
l*"'  juillet  1899,  comprennent  72  cas,  se  décomposant  en  : 

40  castrations  abdominales  totales,  dont  26  pour  lésions  suppurées  ; 

22  opérations  abdominales  conservatrices,  comprenant  15  ablations 
unilatérales  d'annexés  (7  fois  suppurées),  2  ignipunctures  d'ovaires 
kystiques,  1  excision  partielle  d'ovaire,  2  libérations  d'annexés  adhé- 
rentes avec  redressement  de  l'utérus,  2  incisions  abdominales  de  salpin- 
gite suppurée  ; 

10  colpotomies  postérieures  pour  annexite  suppurée. 

Les  72  interventions  ont  donné  1  mort,  soit  une  mortalité  de  1 ,38 
p.  100,  mortalité  très  faible.  Si  nous  envisageons  exclusivement  les 
opérations  abdominales,  nous  voyons  que  62  cœliotomies  n'ont  donné 
qu'une  mort,  soit  une  mortalité  de  1 ,61  pour  100.  Notre  mortalité  s'est 
donc  abaissée,  puisqu'enl896^  ànotre  dernier  Congrès,  j'étais  venu  avec 
104  cœliotomies,  4  morts,  soit  3,8  p.  100.  Je  ne  crois  pas  que  l'on 
puisse  espérer  beaucoup  mieux,  que  ce  que  j'obtiens  actuellement. 

Les  résultats  immédiats  de  la  voie  abdominale  sont  donc  excellents  ; 


(1)  Tous  ces  faits  sont  consignés  dans  la  thèse  de  mon  élève  Audi  au. 
Contribution  à  l'étude  du  traitemeJit  opératoire  des  annexiteê.  Th.  de  Paris, 
1896-1897.  Dans  cette  thèse  excellente,  on  trouve  l'analyse  critique  de  210 
o  êrations  consécutives  faites  par  nous. 
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Torgane  le  moins  atteint,  Tutérus.  Les  statistiques  de  Richelot,  de 
Rouf  fart,  de  Jacobs,  de  Doyen,  etc.,  le  prouvent.  Aussi  est-il  naturel 
d*abandonner  celte  voie  pour  la  sus-pubienne,  voielarge,  bien  éclairée 
pour  poser  un  diagnostic  précis  des  lésions  et  pour  pratiquer  une 
opération  parfaitement  limitée  à  l'étendue  des  lésions. 

Acceptée  comme  voie  d'exception  par  quelques-uns,  la  voie  al)do- 
minale  doit  être,  d'après  moi,  la  voie  de  choix  pour  toutes  les  affections 
anncxicllcs,  sauf  pour  les  poches  suppurées  limilées  qui  bombent  dans 
le  vagin  et  où  la  colpotomie  est  suffisante. 

Depuis  1896,  j'ai  pratiqué  29  fois  la  castration  abdominale  totale 
pour  annexites  suppurées  et  16  fois  pour  des  affections  aseptiques  des 
annexes.  Parmi  les  premières,  je  signalerai  quatre  cas  de  tuberculose 
annexielle  primitive  et  un  cas  d'épilhéliome  primitif  d'une  trompe 
avec  salpingite  suppurée  du  côté  opposé.  J'ai  perdu  quatre  de  mes 
opérées  dont  une  seule  de  péritonite  ;  il  s'agissait  d'une  suppuration 
disséquante  du  pelvis,  une  autre  très  caractérisée  a  succombé  au  shock, 
et  deux  autres  à  des  complications  tardives  et  indépendantes  de  la 
méthode:  perforation  intestinale  tardive  dans  le  fond  d'une  fistule  de 
la  paroi  due  à  la  suppuration  d'un  fil  Du  reste,  ces  quatre  cas  appar- 
tiennent à  ma  première  revue  publiée  à  Moscou  et  qui  portait  sur  13 
opérations  ;  depuis  je  n'en  ai  perdu  aucune. 

Le  procédé  opératoire  que  j'emploie  est  un  procédé  d'hystérectomie 
abdominale  totale  avec  décollement  du  haut  en  bas  et  ligatures  des  vais- 
seaux successive,  sans  pinces  ni  temporaires  ni  i)ermanentcs  et  ouverture, 
seulement  h  la  fin  de  l'opération,  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur.  Le 
drainage  vaginal,  le  seul  bon,  je  ne  le  pratique  que  dans  les  cas:  de 
rupture  des  poches  annexiçlles  pendant  l'opération  et  cela  seulement 
si  le  pus  est  scptique,  ce  qui  est  du  reste  exceptionnel  dans  les  affec- 
tions déjà  vieilles,  et  dans  ceux  où  il  reste  de  larges  surfaces  dénu- 
dées après  la  destruction  des  adhérences  étendues.  Dans  tous  ces  cas, 
je  procède  ù  la  faconde  lîardenlieucr,  je  sépare  le  fond  du  pelvis  qui 
reste  seul  en  communication  avec  le  canal  vaginal  du  reste  de  l'abdo- 
men [mr  une  cloison  périlonéale  obtenue  par  la  suture  du  péritoine 
vésical  à  celui  du  colon  pelvien.  Dans  tous  les  autres  cas,  je  ferme  le 
vagin  et  refais  le  plancher  péritonéal  du  pelvis. 

Parmi  mes  opérations  i>our  affections  non  septiques  des  annexes, 
j'ai  cinq  cas  de  kysles  uniloculaires  ou  mulliloculaires  de  l'ovaire  à 
évolution  abdoniino-iH^lvienne  où  l'utérus  6[n\i  tellement  mêlé  dans 
la  paroi  du  kyste  que  toute  tentative  de  séparation  était  inutile. 
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se  montrer  très  conservateur  et    ne  sacrifier  soit  Tuténis,  soit  les 
ovaires,  que  lorsqu'il  seraraatériellement  impossible  de  les  conserver. 

—  RE YNl EU  (Paris).  —  Je  suis  un  laparolomiste  convaincu  depuis 
longtemps,  et  cependant  je  ne  saurais,  accepter  l'absolu  des  conclusions 
que  vient  d'émettre  M.  Jonnesco.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
grandes  suppurations  pelviennes,  la  voie  vaginale  est  toujours  à  recom- 
mander, et  j'y  ai  recours  parce  que  je  trouve  pour  ces  cas  la  voie  abdo- 
minale par  trop  grave. 

—  J.-L.  FAURE  (Paris).  —  Le  traitement  des  suppurations  annexielles 
par  l'hystérectomie  abdominale  totale  gagne  tous  les  jours  du  terrain.  Il 
est  certain  que  la  voie  abdominale  permet  de  faire  des  opérations 
beaucoup  plus  complètes  et  beaucoup  plus  sûres  que  la  voie  vaginale. 
Par  cette  dernière,  on  laisse  souvent  les  annexes  malades,  alors  que  la 
voie  abdominale  permet  de  nettoyer  complètement  et  parfaitement  le 
petit  bassin  le  plus  encombré  de  poches  suppurées. 

D'autre  part,  dans  les  cas  graves,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de 
suppurations  aiguës  et  récentes,  l'hystérectomie  vaginale  permet  d'ob- 
tenir des  guérisons  presque  miraculeuses,  alors  qu'une  intervention 
abdominale  serait  presque  certainement  suivie  de  mort. 

J'ai  donc  actuellement  une  tendance  très  nette  à  employer  l'hysté- 
rectomie abdominale  dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  chroniques,  en 
dehors  des'poussées  aiguës,  et  lorsque,  en  un  mot,  les  annexes  ne  sem- 
blent pas  être  le  siège  de  lésions  de  virulence  excessive. 

Dans  des  lésions  aiguës  qui  paraissent  commander  une  intervention 
immédiate,  lorsqu'on  a  des  raisons  de  croire  à  la  gravité  possible 
d'une  inoculation  péritonéale,  c'est  à  l'hystérectomie  vaginale  que  je 
donne  la  préférence. 

Au  point  de  vue  technique,  j'ai  toujours  employé  le  procédé  que  j'ai 
décrit,  et  qui  consiste,  après  avoir  sectionné  l'utérus  sur  la  ligne 
médiane  du  fond  du  col,  et  pénétré  ainsi  facilement  et  sûrement  dans 
le  vagin,  h  enlever  séparément,  après  section  de  l'insertion  vaginale  du 
col,  chaque  moitié  utérine  avec  les  annexes  qui  lui  sont  fixées.  L'ex- 
tirpation de  la  moitié  utérine  et  des  annexes  correspondantes  se  fait 
ainsi  de  chaque  côté,  de  bas  en  haut,  et  les  annexes  peuvent  être 
décollées  par-dessous,  ce  qui,  au  point  de  vue  des  facilités  opératoires, 
a  une  grande  importance. 

Dans  les  cas  faciles,  lorsque  les  annexes  sont  peu  adhérentes,  ce  pro- 
cédé est  extrêmement  simple.  Mais  dans  ces  conditions,  tous  les  pro- 
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extensible.    Déjà  an  moment  de  la  sntnre,  les  bords   médians  de  la  ^ 
plaie  ne  se  portent  pas  en  dehors,  ce  sont  au  contraire  les  bords 
médians  qui  se  dirigent  vers  la  ligne  médiane.  Voir  la  fig.  1  c 

Convaincu  qu'il  s'agit  surtout  de  porter  Tépithélium  dans  Voatiuyn 
uterinum,  j'ai  appliqué  à  la  cure  de  la  sténose  de  Torifice  externe  du 
col  de  Tuténis,  le  principe  de  Tincision  en  Y  avec  suture  en  V. 

Gomme  lieu  d'élection  de  la  petite  opération  plastique,  j'ai  choisi  le 
milieu  de  la  lèvre  antérieure  et  postérieure,  et  non  les  angles  latéraux 
du  museau  de  tanche  qui  sont  le  siège  habituel  des  déchirures  cervicales. 

La  ligne  d'incision  est  représentée  dans  la  fig.  2  a,  la  ligne  de  suture 
dans  la  fig.  2  b.  On  voit  par  là  qu'il  faut  cinq  sutures  pour  chaque 


a  b 

Fio.  2.  —a.  Incision.  —  b.  Suture. 

lambeau  en  V,  circonscrit  par  l'incision  en  Y,  une  à  l'extrémilé  et 
deux  sur  chaque  côté  du  V.  Le  lambeau  eu  forme  de  V  doit  être  mobi- 
lisé par  des  incisions  bien  convergentes.  Môme  dans  ces  conditions, 
souvent  le  tissu  musculaire  fait  obstacle,  il  faut  alors  penser  à  cette 
difficulté  pour  la  discission  bilatérale. 

Je  n'ai  pratiqué  l'opération  que  trois  fois  parce  que  je  n'y  ai  recours 
que  si  une  sténose  persiste  après  un  traitement  de  la  métrite  par  la 
méthode  de  SchuUze  après  dilatation  avec  la  laminaire.  Si,  dans  le 
premier  cas,  une  femme  resiée  stérile  pendant  cinq  années,  malgré  la 
dilatation  mécanique  pratiquée  par  d'émiuents  confrères,  fut  transfor- 
mée en  une  femme  féconde  immédiatement  après  l'opération,  cela 
tient  peut  être  à  ce  que  l'intervention  eut  lieu  après  l'emploi  d'autres 
moyens  thérapeutiques  :  massage  et  extension  d'un  cordon  paramé- 
tritique,  et  traitement  de  l'endométrite  par  la  méthode  de  Schuitze.  Jo 
n'ai  pu  suivre  les  deux  autres  cas  que  j'ai  opérés. 

Que  la  même  femme  ait  pu  devenir  de  nouveau  enceinte,  et  malheu- 
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cette  application  d'air  chaud  ne  donne  lieu  h  des  rétrécissements,  tout 
comme  en  a  donné  la  vaporisation. 

Xm.  —  Grossesse  et  fibromes  utérins. 

— DOLÉRIS  (Paris) .  —  J'ai  observé  une  variété  de  fibromes  gravidiques, 
différant  de  ceux  du  col  ou  des  tumeurs  sous-péritonéales  du  corps.  Il 
s'agit  de  fibromes  qui  adhèrent  au  segment  moyen  du  corps,  qui  ap- 
partiennent à  la  fois  à  la  cavité  pelvienne  et  au  grand  bassin,  et  dont  on 
ne  peut  dire  s'ils  sont  pédicules  ou  adhérents  par  une  large  base.  A 
côté  de  ces  caractères  tirés  du  siège  de  la  tumeur,  il  en  est  d'autres 
non  moins  importants,  qui  se  manifestent  par  une  marche  particulière, 
rapide,  apoplecti forme.  Ces  fibromes  sont  formés  de  véritables  lacu- 
nes, kystes  sans  parois  propres,  véritables  fibromes  télangiectasiques. 
Leur  pronostic  est  mauvais  :  pour  l'enfant,  parce  que  le  plus  souvent 
l'avortement  interrompt  la  grossesse  ;  pour  la  mère,  car  il  sur>îent  des 
complications  au  moment  de  l'expulsion  du  placenta.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  le  plus  sage  est  d'attendre  jusqu'au  dernier  moment. 

Discussion. 

—  GALVANI  (Athènes).  —  A  l'appui  de  ce  que  vient  d'exposer 
M.  Doléris,  permettez -moi.  Messieurs,  d'exposer  rapidement  un  cas  que 
j'ai  observé  dans  le  courant  de  l'année  dernière.  Il  s'agissait  d'une  femme 
déjà  avancée  en  âge,  qui  se  présentait  avec  une  tumeur  abdominale 
énorme,  et  dont  l'état  grave  imposait  une  intervention  rapide  ;  cette 
femme  disait  qu'elle  n'avait  pas  eu  ses  règles  depuis  six  mois  et  qu'elle 
sentait  remuer.  Nous  avions  aussi  entendu  des  bruits  fœtaux  et  senti 
des  mouvements,  mais  les  autres  confrères  présents  ne  partageaient 
pas  mon  avis.  L'opération  fut  exécutée  parce  que  l'état  de  la  malade 
le  réclamait.  Elle  démontra  non  seulement  que  cette  femme  était 
enceinte  de  6  mois,  mais  que  sa  tumeurétaitdivisée  en  deux  segments: 
un  supérieur,  volumineux^  arrondi  (fibrome  sous-péritonéal)  et  un 
inférieur,  moins  volumineux,  c<mstitué  par  l'utérus  très  déformé.  L'uté- 
rus myomateux,  surmonté  d'un  énorme  myôme  sous-péritonéal,  n'était 
plus  lié  à  son  col  que  par  un  pédicule  rubané  et  il  n'y  avait  par 
conséquent  aucune  communication  entre  le  corps  de  l'utérus  et  le  col. 
Nous  avons  sectionné  ce  point  rétréci  pendant  l'opération,  croyant 
avoir  simpleincut  séparé  un  myôme  à  deux  étages  développé  en  dehors 
de  l'utérus,  et  avoir  laissé  l'organe  en  place.  Nous  n'aviotis  en  réalité 
aissé  que  le  col  hypertrophié. 


—  iV  '•  MZR  LiU*  —  A  l' irnuL  lu  'inTî  le  'T?tt*?  <n}fiinninR*ation.  je 
puiï^  %'oii^  •ntiu'  t**nT  in-^rvruii.Q:*  ^iati .i»<^-  Fine  à  nne  inKriteaiffoê 
h**tninTîiaiiijfu».  Tintr»  i  ine  ii"T**rtr«pdie  •knHiitpie  da  corps  atérin, 
tr\\t**i^  »'  irw*  •»t  l'iutr»»  par  tet  irnâirntîinL*  iniraHitériiiesoa^mpèeinent 
cpr-rû'aW  -it*  f**viir.at;*  ie  iiiinr**  fr^^nenftf  et  «It  honte  teiL^ioa.  Je  me 
jHiH  'H»r"l  pi  nr  'ï*!;!  T  m  -Hinrïi*  h.^'-î"rtaiêrr?  métallijpit*-  iiolé  dans 
*".n  tr»j*»t  Tiinaal  ^it  i  Tutti*  '1*111  »^ilHi  «a  venre.  aotl  irun  tube  en 
/aonrt'tiont*  <^  r»*t:fr*  3iAiil:i[»ii*ïiLeut  i  la  b«>nie  «iu  n*s*>oatear  de  haote 
fe^ljw^ii^.  Je  T>ai'lTî:*  le  t!»*^  «ieux  oôsennitîoas  et  de  «lue^nes  antres, 
qrw»"  je  œ  f  nMîe  p*»  ^mr  ne  pa^j  iUcuj^r  outre  mesure  ma  commnni- 
catioo.  'fie.  en  tir-ht^rs  *ie  leur  .icti«a  *ur  rélénuait  doulenr  et  sur 
l'amén^^rrh»*»*.  actit-n  51  Jiuil*n?  anVri»*un»nient  par  3L  Mangin  (de  Mar- 
w^ille  .  ^^^  *'•'  tT'nU  p'it^^mt  'V<  i  r^tpr.KÛ*  nî^liétiCt»  wyjHift$Ui  s>tr  U* 
Ây/^r/>i  >*64  <r."»/;fjfr-.-^jr,  4|ne  la  ré^jlud^^n  e*^  parfois  rapide;  elle  peut 
être  d;%a*  rertain^  «*n:s  ohtenie  en  tnxs  ou  quatre  applicatioDS  de  dix 
minote^  de  dur»^  chacune,  — d'antres  f«^i5  plus  lente,  mais  presque 
tonymrs  in«i^niai>Ie. 

J'e«tiroe  rpie  la  ;rrnéeolo:ne  nMiservatrioe  trcMirera  dans  ces  courants, 
dont  la  techniqnc  el  reropl*^i  s*>nl.  en  réalité,  fort  simples,  un  pré- 
cienx  adjnvant 

L^  applicatioDâ  n«^n  senlement  ^nl  imiolores,  mais  elles  ne  donnent 
même  lien  à  aucune  sorte  de  sensation  :  elles  sont  tout  aussi  aisées 
qn'one  nmple  hysléromélrie  el  ne  donnent  lieu  à  ancune  réaction 
po«t-^péraloire.  Lors^jue  Ton  possède  le  matériel  nécessaire  à  la  pro- 
dnctîon  des  rayons  X,  Tinstallation  des  courants  de  hante  fréquence  est 
peu  coûteuse  et  nnllement  compliquée. 

XV.  —  Traitement  des  alleotions  de  Intéms  et  des  annexes,  an 
moyen  de  roxychlomre  d'argent  obtenu  par  voie  d*èlectrol7se. 

-  BOISSEAU  DU  ROCHER  (Paris).  —  Le  traitement  donne  des 
r/;Miilt/iU  rapidfîs  contre  les  héraorrhagies,  lesmétrites  et  certaines  sal- 
pingil<*H.  OHaiaspyo-salpinx  peuvent  même  être  évacués  parles  voies 
noiii  relief). 

(Je  trnitefnenl,  ho  faisant  à  une  intensité  électrique  très  faible,  4  à  10 
miHiain|N*n*H,  chI  d'une  innocuité  absolue. 

Il  nfa  permis,  en  outre,  de  formuler  les  règles  de  l'électro-diagnostic, 
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On  tend  de  plus  en  plus  à  délaisser  lliystérectomie  vaginale,  qui  ne 
permet  pas  de  faire  une  opération  aussi  complète,  et  qui,  par  la  fria- 
bilité de  certains  utérus  cancéreux,  peut  devenir  quelquefois  une  opé- 
ration difficile  à  mener  jusqu'au  bout. 

Ck)mme  on  Ta  fait  remarquer,  il  se  produit  aujourd'hui  pour  Thysté- 
rectomie  vaginale,  ce  qui  s'était  produit  pour  l'ablation  du  col  quand 
l'hystérectomie  vaginale  est  venue  remplacer  cette  opération  partielle. 
A  cette  époque  l'hystérectomie  vaginale  nous  avait  paru  une  opération 
plus  complète  et  devant  donner  par  suite  plus  de  succès.  L'hystérec- 
tomie abdominale  se  présente  aujourd'hui  à  nous  sous  le  môme  jour. 

Par  l'hystérectomie  abdominale  il  est,  en  effet,  plus  facile  de  limiter 
la  lésion,  de  se  rendre  compte  de  son  étendue  et  de  pouvoir  l'enlever 
dans  son  ensemble. 

Elle  permet  enfin  d'aborder  certains  cancers  qui,  par  l'envahissement 
du  vagin  et  des  ligaments  larges,  n'auraient  plus  été  justiciables  de 
l'hystérectomie  vaginale. 

Toutefois,  dans  cette  voie,  il  ne  faut  pas  trop  se  leurrer,  n  y  a  pour 
le  cancer  de  l'utérus  des  limites  à  l'exérèse  comme  pour  tout  cancer. 

Quand  il  s'agit  de  disséquer  les  uretères  en  plein  tissu  cancéreux, 
de  détacher  une  vessie  adhérente,  les  résultats  immédiats  opératoires 
sont  le  plus  souvent  déplorables. 

Les  résultats  consécutifs  le  sont  toujours.  Aussi  ai-je  toujours  donné 
comme  contre-indication,  l'envahissement  du  cul-de-sac  antérieur.  Il 
en  est  de  même  quand  il  y  a  un  grand  envahissement  ides  ligaments 
larges,  que  les  ganglions  sont  pris.  Espérer  enlever  dans  ce  cas  tous 
les  ganglions  est  folie.  Vous  pouvez  en  enlever  quelques-uns,  et  il  en 
restera  très  suffisamment  pour  que  le  mal  repullule  rapidement. 

Je  ne  suis  donc  pas  partisan  de  s'attaquer  à  des  cancers  aussi  avan- 
cés, et  si  j'en  ai  opéré  quelques-uns,  c'est  le  plus  souvent  parce  que 
mon  examen  clinique  m'avait  trompé  sur  retendue  des  lésions. 

L'hystérectomie  abdominale  est  surtout  une  bonne  opération  (juand 
le  cancer  est  encore  limité.  Elle  est  supérieure  dans  ces  cas  à  l'hysté- 
rectomie vaginale  parce  qu'un  cancer  limité  peut  s'accompagner  d'un 
ou  deux  ganglions,  dont  l'ablation  peut,  comme  le  curage  de  l'ais- 
selle dans  le  cancer  du  sein,  quand  il  y  a  qu'un  ou  deux  ganglions, 
faire  reculer  l'appari tien  de  la  récidive. 

Or,  ces  ganglions,  l'examen  clinique  sou venl  ne  vous  les  révèle  pas: 
comme  malheureusement  l'examen  clinique  |ne  vous  révèle  [las  tou- 
jours l'étendue  de  la  lésion.  Et  ceci  est  un  argument  de  plus  en  faveur 
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Je  ne  fais  qu'inciser  la  muqueuse. 

Celte  incision,  ainsi  que  je  le  dirai  pour  les  fibromes,  a  pour  moi 
l'avantage  de  bien  limiter  la  lésion,  mieux  qu'on  ne  peut  faire  pour 
J'abdomen,  et  surtout  de  faciliter  l)eaucoup  l'ablation  par  l'abdomen 
du  segment  inférieur  de  l'utérus.  Attaquant  alors  par  l'abdomen,  et 
n'ayant  pas  mis  les  doigis  dans  le  vagin  pour  faire  cette  incision 
primitive,  j'aborde  l'utérus.  Une  pince  est  mise  sur  l'artère  utéro-ova- 
rienne  de  chaque  côté,  une  autre  contre  l'utérus,  et  je  coupe  le  liga- 
ment large  à  moitié  entre  les  deux  pinces.  Je  décolle  alors  la  vessie 
en  prolongeant  ce  décollement  latéralement  de  manière  à  bien  relever 
les  uretères  avec  la  vessie,  et  h  bien  les  séparer. 

Je  n'ai  plus  alors  qu'à  placer  deux  pinces  sur  les  extrémités  infé- 
rieures de  chaque  ligament  large,  et  si  je  vois  ces  ligaments  pris,  je 
place  ces  pinces  au  ras  de  la  ceinture  osseuse,  en  dehors  des  parties 
envahies.  Ayant  libéré  l'uretère  et  voyant  où  il  est,  je  peux  placer  les 
pinces  très  en  dehors. 

Or,  c'est  à  ce  moment  qu'une  difficulté  se  présente.  Facilement, 
l'utérus  enlevé,  on  remplace  les  pinces  des  artères  utéro-ovariennes 
par  des  catguts,  si  on  n'a  pas  préféré  le  faire  avant.  Mais  il  n'en  est 
plus  de  même  i)Our  les  pinces  des  artères  utérines. 

Si  elles  ont  été  placées  contre  la  ceinture  osseuse,  il  ne  reste  plus  assez 
de  ligament  large  en  dehors  d'elles  pour  les  faire  basculer,  et  per- 
mettre à  cette  profondeur  d'étreindre  dans  un  catgut  ce  qu'elles  serrent. 

Dans  deux  cas  j'ai  eu  recours  à  l'angiotripsie  avec  la  pince  angio- 
tribe  que  M.  Mathieu  m'a  construite  ;  et  dans  ces  deux  cas  j'ai  eu 
satisfaction  ;  mes  artères  n'ont  pas  saigné. 

Mais  l'angiotripsie  ne  m'inspire  pas,  quel  que  soit  l'instrument,  une 
confiance  absolue,  et  surtout  dans  un  cas  de  cancer,  car  on  peut  l'ap- 
pliquer sur  des  tissus  infiltrés,  sur  lesquels  l'angiotribe  ne  produit  pas 
son  effet  comme  sur  des  tissus  normaux. 

Aussi, dans  ces  cas,  je  crois  qu'il  est  beaucoupplus  pnidentde  laisser 
les  pinces  utérines,  mises  par  la  cavité  abdominale,  à  demeure,  et  de 
ne  pas  tenter  de  les  remplacer  par  des  ligatures . 

On  évite  des  manœuvres  longues.  On  évite  de  faire  saigner.  Sile 
catgut  ne  tient  pas,  on  al)rège  le  temps  de  l'opération 

Ces  pinces,  je  l(*s  laisse  donc  à  demeure,  mais  j'ai  le  soin  de  les 
isoler  du  reste  [de  la  ca>*ité  abdominale  par  un  drainage  sur  lequel 
j'insisterai  tout  particulièrement  ici. 

Entre  les  deux  pinces  je  place  un  drain  vagino-abdominal.  Alors  je 
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Pour  les  cancers  du  corps  de  l'utérus,  je  crois  que  le  procédé  le  meil- 
leur, est  le  procédé  de  Kelly,  n  faut  absolument  les  enlever  sans  ouvrir 
Futérus. 

Pour  les  cancers  du  col,  j'emploie  la  section  médiane  de  Futérus, 
procédé  que  je  considère  comme  supérieur  aux  autres.  Le  reproche 
qu'on  lui  fait  de  sectionner  et  de  morceler  le  néoplasme,  n'a  qu'une 
importance  secondaire,  puisque  fatalement,  dans  toute  extirpation,  le 
col  se  déchire  et  se  morcelle,  quel  que  soit  le  procédé  employé.  Il  a, 
en  revanche,  l'avantage  de  conduire  sûrement  dans  le  vagin  sans 
recherches  prolongées  et  de  mettre  plus  parfaitement  à  l'abri  d'une 
blessure  des  uretères.  On  sait  en  effet  où  les  trouver,  puisqu'on  les 
aborde  ainsi  toujours  de  dedans  en  dehors. 

Je  crois  que  cette  opération  donnerait  des  résultats  meilleurs  si  on 
pratiquait  au  préalable  la  ligature  des  hypogas triques,  qui  a  d'ailleurs 
été  faite  dans  ces  conditions,  non  pour  économiser  du  sang,  ce  qui  a 
bien  son  importance,  mais  pour  n'être  pas  gêné  par  Fhémorrhagie  et 
pour  disséquer  plus  facilement  la  région  malade.  Je  crois  également 
qu'il  y  aurait  avantage  à  faire,  non  pas  une  ligature  définitive  de  ces 
vaisseaux,  mais  une  ligature  temporaire,  comme  je  l'ai  proposé  ail- 
leurs. La  dissection  finie,  on  rétablit  le  cours  du  sang,  ce  qui  permet 
une  réparation  plus  rapide  des  tissus. 

J'ai  fait  5  hystérectomies  abdominales  pour  cancer  de  l'utérus.  Je  ne 
compte  pas  deux  malades  chez  lesquelles  le  cancer  était  accompagné 
d'un  volumineux  fibrome.'  Sur  ces  5  malades,  j'ai  eu  2  morts  ;  la  pre- 
mière, opérée  le  5  août  1896,  estune  des  premières  faites  en  France  ;  la 
seconde  avait  le  petit  bassin  entier  tapissé  par  le  néoplasme  et  l'opé- 
ration est  restée  inachevée. 

Sur  les  trois  malades  guéries,  une,  qui  était  Agée  de  32  ans,  a  réci- 
divé ;  une  autre,  opérée  depuis  quatre  mois  pour  un  cancer  inopérable 
par  la  voie  vaginale,  n*a  pas  de  trace  de  récidive.  La  dernière,  opérée 
depuis  onze  mois,  est  en  parfait  état  de  santé.  Ce  résultat  est  d  autant 
plus  remarquable  que  chez  cette  malade,  dont  le  cancer  était  avance, 
j'ai  dû  réséquer  le  vagin,  disséquer  les  deux  uretères  sur  une  hauteur 
de  10  centimètres,  mettre  à  nu  les  vaisseaux  hypogastriques  des  deux 
côtés,  et  enlever  des  ganglions  pelviens. 

C'est  là  un  résultat  très  beau,  et  il  est  certain  qu'une  hystérectomie 
vaginale  eût  été  incapable  de  le  donner. 

—  JACOB.  —  La  supériorité  de  la  voie   abdominale  sur  la  voie 
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2  opérés  depuis  4  mois. 

3  —        —      3    — 

2      • —        —      2    —  et  1  mois. 

Chez  aucune  je  n'ai  constaté  de  récidive.  Les  opérations  sont  évi- 
demment trop  récentes  pour  nous  permettre  de  les  considérer  comme 
des  guérisons,  mais  les  résultats  actuels  sont  des  plus  encourageants. 

—  JANVIUN  (New- York).  —  Dans  les  quelques  cas  de  cancer  utérin  où 
j'ai  eu  recours  à  la  voie  abdominale,  les  résultats  ont  été  si  mauvais 
que  je  me  suis  attaché  à  la  voie  vaginale.  En  môme  temps  que  je 
choisissais  cette  route,  je  choisissais  les  cas  à  opérer,  ne  prenant  que  des 
cancers  du  col  ou  de  Tendométrium.  De  1883  h  189G,  j'ai,  dans  ces  cas 
ainsi  triés,  noté  l'absence  de  récidive  dans  un  tiers  des  cas. 

Ceci  montre  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  précoce  et  une  opéra- 
tion précoce. 

L'opération  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  reste  indiquée  dans 
les  cas  où  la  maladie  a  dépassé  les  limites  de  l'opération  permise  par 
le  vagin.  Elle  a  été  souvent  pratiquée  en  Amérique,  mais  on  ne  peut 
encore  dire  quels  en  senties  résultats  définitifs.  On  est  toutefois  encore 
autorisé  à  faire  des  recherches  de  ce  côté. 


II.  —  OBSTÉTRIQUE 

A.  —  PREMIÈRE  QUESTION 
Influence  de  la  position  sur  la  forme  et  les  dimensions  du  bassin. 

Rapport  de  MM.  Bonnaire  (Paris)  et  Rué  (Lille). 

Au  nom  de  M.  Bonnaire  (de  Paris^  et  au  mien,  je  viens  vous  expo- 
ser les  grandes  lignes  du  rapport  que  nous  avons  été  chargés  de  faire 
devant  le  Congrès. 

Bien  que  les  divers  étages  du  bassin  puissent  se  modifier  dans  leurs 
dimensions  suivant  l'attilude  de  la  femme,  cette  différence  est  surtout 
notable  au  détroit  supérieur  et  encore  plus  au  détroit  inférieur.  Mal- 
heureusement, les  recherches  susceptibles  de  démontrer  le  bien  fondé 
de  cotte  assertion  ne  peuvent  être  faites  en  dehors  de  l'état  puerpéral, 
ce  qui  explique   le  petit  nombre  de  mensurations  que  nous  pouvons 
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crura.  On  la  localise  plus  nettement  en  promenant,  dans  un  toucher 
profond,  la  pulpe  de  l'index  et  du  médius  associés,  au-devant  de  la  ré- 
gion sacro-iliaque.  Mais  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  n'y  avait  pas 
nécessairement  proportionnalité  entre  le  degré  de  mobilité  etTintensité 
de  la  douleur. 

Sur  500  femmes  examinées  au  point  de  vue  de  la  mobilité  des  pubis, 
10  n'ont  présenté  aucune  mobilité  appréciable,  408  ont  offert  une  mo- 
bilité pelvienne  d'environ  1  millimètre  dans  le  sens  vertical,  et  chez 
52  on  a  trouvé  une  mobilité  de  1  à  3  millimètres. 

L'existence  de  cette  mobilité  étant  ainsi  prouvée,  il  s'agit  de  déter- 
miner quelle  en  est  exactement  l'influence  sur  la  forme  et  les  dimen- 
sions du  bassin,  influence  dont  Grouzat  a  démontré  la  réalité  dès  1881, 
et  dont  Walcher  a  cherché  à  tirer  parti,  depuis  1889,  dans  les  cas  de 
viciations  pelviennes. 

On  comprend  tout  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  pouvoir  gagner  au  ni- 
veau du  détroit  supérieur,  par  un  simple  changement  d'attitude,  envi- 
ron 1  centimètre  dans  le  sens  sagittal,  comme  le  prétend  Walcher. 
Car  il  serait  alors  possible  d'éviter  certaines  interventions  (forceps, 
version),  de  reculer  les  limites  de  l'accouchement  prématuré  provo- 
qué, de  restreindre  l'emploi  de  la  symphyséotomie,  etc. 

Pour  apporter  à  l'étude  de  cette  question  une  contribution  person- 
nelle, nous  avons  effectué  une  série  de  recherches  sur  12  cadavres  de 
femmes  mortes  en  état  puerpéral. 

11  mensurations  ont  été  pratiquées  à  l'hôpital  Lariboisière,  1  h  l'hô- 
pital de  la  Charité,  de  Lille  ;  nous  en  donnons  plus  loin  le  détail. 

En  résumant  nos  expériences,  nous  trouvons  que  dans  la  position 
de  Walcher  forcée,  on  gagne,  pour  le  diamètre  promonto-pubien  mini- 
mum, relativement  à  la  position  horizontale  : 

Obs.         I...        Gmillim. 
Obs.        II...        5    — 


Obs.       III. . .        0  —  (symphyse  serrée). 

2  —  (jambes  pendantes). 

(    4  —  (pos.  de  Walcher  forcée) . 

Obs.        V...        3  —  — 

(4  —  (jambes  simplement  pendantes). 

(    7  — (pos.  de  Walcher  forcée). 

Obs.      VU...        1  —  — 

Obs.     Vin...        1  —  - 
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binant  avec  Thyperextension  la  position  deTrendelenburg,  ainsi  que  l'a 
proposé  Dickinson. 

En  même  temps  que  les  effets  de  Thyperextension.nous  avons  étudié 
sur  le  cadavre  ceux  de  Thyperflexion. 

L'emploi  de  cette  attitude,  que  nous  avons  réalisée  pnr  la  posture  de 
la  taille  périnéale,  n'est  pas  non  plus  n  )uvcau  en  obstétrique  ;  on  peut 
en  effet  la  comparer,  au  point  de  vue  des  rapports  de  situation  des  mem- 
bres par  rapport  au  tronc,  avec  la  position  accroupie,  la  position  de  la 
défécation,  lai)osition  génu-pectorale. 

Or  l'accouchement  dans  la  i)osition  à  genoux  ou  dans  la  position 
accroupie  remonte  à  la  plus  haute  antiquité. 

En  1897,  Oscar  Schmidt  (1)  (de  Moscou)  rapporte  que,  depuis  huit  ans, 
il  emploie  avantageusement  la  position  de  la  taille  pendant  l'accouche • 
ment,  quand  la  tète  fœtale  se  trouve  dans  l'excavation  ou  au  détroit 
inférieur.  Il  y  a  à  cela  plusieurs  avantages,  dit-il  :  «  d'abord  la  pres- 
sion intra-abdominale  est  renforcée  ;  cependant  le  fait  capital  réside 
dans  un  agrandissement  du  détroit  inférieur.  Nous  savons,  continu e- 
t-il,  d'après  les  recherches  de  Walcher,  que  le  bassin  présente  une 
certaine  mobilité  de  ses  articulations,  en  particulier  au  niveau  des 
articulations  sacro-iliaques.  Le  sacrum  restant  fixé,  on  peut  dépla- 
cer, dans  une  certaine  mesure,  la  symphyse  vers  le  haut  ou  vers 
le  bas...  Nous  savons  que  quand  on  abaisse  la  symphyse  au  maxi- 
mun  (position  de  Walcher),  il  s'ensuit  un  allongement  du  con- 
jugué; si  on  l'élève  au  maximun  (position  de  la  taille)  on  détermine 
un  raccourcissement.  Il  paraît  donc  logique  de  penser  que  le  conjugué 
du  détroit  inférieur  doit  se  comporter  d'une  façon  inverse.  La  position 
de  la  taille  permet  de  l'accroître  au  maximum.  U  n'est  pas  prouvé 
directement  qu'il  s'en  suive  un  écartement  des  ischions  plus  accusé  ; 
cependant  je  conclus  à  un  agrandissement  de  la  distance  des  tubéro- 
sites  ischiatiques  en  m'appuyant  sur  ce  fait  clinique  connu  que,  dans 
la  symphyséotomie,  quand  on  veut  obtenir  un  écartement  maximum 
des  pubis,  on  choisit  la  position  de  la  taille.  Biermer  a  confirmé  ce  fait 
clinique  sur  le  cadavre.  Le  bassin  a  donc  une  tendance,  dans  celte 
position,  à  ^se  tendre  transversalement.  Malheureusement  il  nous 
manque  des  chiffres  indiquant  le  degré  de  mobilité  du  bassin  sur  des 
cadavres  de  nouvelles  accouchées...  » 

Nous  pensons   avoir  réalisé  les  desiderata  de  0.  Schmidt  parles 
mensurations  que  nous  rapportons  ici. 

(1)  OscAB  Schmidt.  Centr.fiir  Gyn.,  1897. 
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Position  de  la  taille 115  )        diamètre 

Position  de  Walcher 90  >    bi-ischiatique 

Vn.  —  Vnpare.  3  ans.  Morte  d'hémorrhagie  post-abortum. 

Décubitns  horizontal 100  |         diamètre 

Position  de  Walcher 101  J  promonto-pubien 

Position  de  la  taille 97  /        minimum. 

Position  de  la  taille 85  ^  diamètre 

Position  de  Walcher 83  )     bi-ischiatique. 

Vni.  —  Éclamptique,  amenée  à  Thôpital  après  expulsion  d'un  fœtus 
mort.  Morte  vingt  heures  après. 

Décubitus  horizontal 102  \        diamètre 

Position  de  Walcher 103  |  promoto-pubien 

Position  delà  taille. 100  )      minimum 

Position  de  Walcher 88  j        diamètre 

Position  de  la  taille 113  J    bi-ischiatique. 

Le  D»"  Schwab  a  répété  les  mêmes  mensurations,  après  le  départ  de 
M .  Bonnaire,  et  sans  connaître  les  premiers  résultats  ;  il  a  trouvé  : 

Position  de   Walcher 89  )       diamètre 

Position  de  la  taille 112)  bi-ischiatique. 

On  note  déjà  sur  ce  cadavre,  mais  sans  faire  de  mensurations  spé- 
ciales, que  dans  la  position  de  la  taille  le  diamètre  bi-iscliiatique 
diminue  selon  que  les  genoux  sont  portés  soit  en  adduction,  soit  en 
abduction  forcée. 

IX.  —  Éclamptique  ;  amenée  accouchée  d'un  enfant  mort. 

Décubitus  horizontal 107  \  diamètre 

Position  de  Walcher 110  >  promonto  -  pubien 

Position  de  la  taille 105  )        minimum. 

Décubilus  horizontal 102  \ 

Position  de  Walcher 94  I     diamètre 

Position  [  Genoux  au  niveau  des  épaules. ...  117  /         bi- 
de la    j  Genoux  écartés  en  abduction 105  \  ischiatique 

taille    I  Genoux  en  adduction  forcée 95  / 

X.  —  Éclamptique.  —  5  mois  1/2.  —  Illpare-  —  Femme  obèse.  — 
Tubercule  rétro-pubien  très  saiUant.  —  Disque  sacro-vertébral  très 
épais. 

Décubitus  horizontal 105  ]  diamètre 

Position  de  Walcher  forcée 110  |  promonto-pubien 

Position  de  la  taille 98  )        minimum. 
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4'  V'f'ïr  !•-*  m-a-TTà*!  i*  c.:u.s  i>>a*  2tj<nnh?s  s^rris  de  pelites 
Lazn^tte*  d'obier  qie  it:-^^  av.  .a*  racun:  arek<,  millimHre  pw  mîDi' 
met  pp.  ju«4{n'aa  CiOt^^t  parl%it  ar^ir  U?*  [^^ts  de  repère- 
Ces  |*>înU  de  rej»rre  «il  t»>G;:-arï  élr,  pi>iir  le  df^troif  sapérienr.  le 
point  ^aj liant  r»^tr>  {^iWi^m  H  f*:-ar  le  profnontCfire  le  point  le  plus 
saillant,  soit  le  ptatr-an  inl«^netir  de  la  V*  lombaire,  scit  le  plateau 
>npéri*-nr  delà  l'*saiTve.  0.d*mier  point  a  été  trouvé  presque 
loajour>  le  pi 05  -aillant. 

Pour  le  détroit  înférîf^nr.  c>?t  le  tuh^roule  saillant,  situé  a  la  partie 
postérieure  de*  tubérusilés  isoiiiali*îues,  qui  a  servi  de  point  de  repère 
pour  les  mensurations  du  iliamètre  in-iscfaiatiqne. 

Cette  dernière  mensuration  est  très  délicate:  elle  expose  àrcfreur; 
elle  est  moins  précise  qu'au  détroit  supérieur  ;  c'est  pourquoi  dans 
un  cas  l'un  de  nous  a  chargé  le  D'  :k*hwab  de  réitérer  après  son 
départ  et  sans  avoir  assisté  aux  premières  mensurations,  Fexploration 
métrique  du  diamètre  bi-isehiatique,  en  lui  précisant  seulement  le 
siège  de  ses  points  de  repère  ischialiques.  A  un  millimètre  près,  les 
résultats  ont  été  identiques. 

Pour  nous  résumer,  on  gagne,  pour  le  dégagement  au  détroit  infé- 
rieur, en  mettant  la  fenmie  dans  la  position  de  la  taille,  les  genoux 
vis-à-vis  des  épaules,  par  rapport  à  la  position  de  Walcher  : 

Obs.     M.   ..     25millim. 

obs.  vn....     2    — 

Obs.  MU...  23  — 
Obs.  IX....  23  — 
Obs.      X....       6      — 

Obs.   Xn gain  obtenu  par  la  position  de 

la  taille  par  rapport  : 

1«  au  décubitus  horizontal ....     19  miUim. 
2o  à  la  position  obstétricale. ...     14      » 

3<»  à  la  position  de  Walcher 23      » 

En  moyenne,  on  obtient  donc  par  la  position  de  la  taille,  genoux 
vis-à-vis  des  épaules,  une  augmentation  de  16  à  18  millim.  dans  le 
diamètre  bi-ischiatique. 

Nous  insistons  sur  la  position  de  la  taille  modifiée  de  telle  sorte  que 
les  genoux  se  trouvent  vis-à-vis  des  épaules  ;  c'est  ainsi  qu'on  obtient 
l'ocartement  maximum  des  tubérosités  ischialiques .  En  portant  les  ge- 
noux en  abduction  ou  en  adduction,  on  constate  un  agrandissement 
moindre  de  quelques  millimètres  (3  à  4  en  moyenne) ,  dans  cette  der- 
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tiques.  On  sent  aussi  très  bien  sur  la  femme  vivante  Féloignement  ou 
le  rapprochement  relatif  des  ischions  selon  que  Ton  place  les  genoux 
vis-à-vis  des  épaules  on  qu'on  les  porte  soit  en  abduction,  soit  en 
adduction. 

Y  a-t-il  une  différence  d'amplitude  des  changements  de  dimensions 
des  divers  diamètres  selon  que  le  bassin  est  normal  on  vicié  ? 

Klein  a  trouvé  à  peine  une  différence  de  1  millim.  en  faveur  des 
bassins  aplatis. 

Gliniquement,  chez  les  rachitiques,  il  ne  semble  pas  y  avoir  plus 
de  mobilité  des  pubis  que  chez  les  autres  femmes.  A  priori,  la  mobi- 
lité doit  même  être  atténuée  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut;  il 
n'est  peut-être  pas  déraisonnable  d'admettre  que  la  déformation  pel- 
vienne rachitique  est  juste  l'inverse  de  celle  qu'on  observe  avec  la 
cyphose.  Gomme  sur  le  bassin  cyphotique  la  mobilité  anormale  est 
portée  à  l'extrême,  dans  les  bassins  rachitiques  elle  doit  être  plutôt 
diminuée. 

Le  mécanisme  de  l'agrandissement  du  diamètre  bi-ischiatique  a 
été  expliqué  par  Tun  de  nous  delà  façon  suivante  (1)  :  c  Les  os  iliaques 
subissent,  comme  le  sacrum,  et  en  même  temps  que  cet  os,  un  mouve- 
ment de  nutation  ;  l'axe,  autour  duquel  se  fait  cette  oscillation  par 
bascule  de  chacune  des  deux  parois  latérales  du  bassin,  est  dirigé 
d'avant  en  arrière,  et  s'étend  du  milieu  del'interlignepubien  à  l'extré- 
mité correspondante  de  l'axe  de  nutation  du  sacrum.  Tandis  que  la 
partie  supérieure  de  chacun  des  os  innominés  s'incline  de  dehors  en 
dedans,  et  que  les  deux  crêtes  iliaques  se  rapprochent  l'une  de  l'autre, 
la  partie  inférieure  de  cet  os  se  déplace  en  dehors  ,  et  les  deux  is- 
chions s'écartent.  Cette  bascule  des  os  coxaux  dépend  de  la  forme  des 
surfaces  auriculaires  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Ck)mme  l'on  peut 
s'en  assurer  sur  le  cadavre,  si  l'on  fait  basculer  la  base  du  sacrum  eu 
avant,  on  voit  simultanément  les  ailes  iliaques  se  porter  en  dedans  et 
les  ischions  en  dehors.  On  exagère  ainsi  expérimentalement  le 
phénomène  qui  se  produit  dans  l'enfance  sous  l'action  de  la  pesanteur 
et  qui  consiste  dans  l'élargissement  du  détroit  inférieur.  »  (Bonnaire.) 

Or  que  fait  la  position  de  la  taille  f  Elle  imprime  au  sacrum  un 
monveraent  de  nutation  maximum,  tel  que  la  base  se  porte  en  avant 
et  en  I)as  autant  que  le  pcnuet  le  jeu  des  articulations  sacro-iliaques, 
limité  par  les  ligaments  postérieurs  de  Tarticulation.  La  pointe  de  l'os 

(1)    Bonnaire.    Traité  d'aceotichemenU  de  Tarnieb  et  BroiN,  t.  III. 


:^'.*     -*  .'  t.'.  ;*:*r   i  *:^  ^ast  i  r^r*.fmnflixjli*r,  .?»  «a  nisL»  <fc  la  len- 

en**-,  r»*  >-ir  î^it  '."  V  ■!«' n  :  <V-*-^ 

^  5,»^^  *^  ilr  o  in.'i-;  ;•  or  T-Ttrb'ô  a  ^  ia  tr£r  parle  forceps 
^.  ;*-.':  a  >"n  r, -;• -r -ririT»?  i  c  rvii::.':^-  L  -  wî-Utfc.  en  pareil  cas, 
t>-;.t  erni*. --E^îi'  i  I4  r^L-'aïutr  4-i  ç *:•::?«?  V  ftiL«rher  pidvien  à 
l  ir:  ;  li:..  t  'X>-:-^r*^  ;:::  «f-^  a.r«-»r«alrç  piir  V-  *3r:ra.r*^tnenl  de  Tocei- 

L'.nri  -'^n-ïf  li  Lf-';^  ;»:tir  5»:  im-r-or::?  ii  i»^ia<  à  tiarpTS  la  gout- 
t'i-'Tf  f-^nr-rf-vT;!*  i:*»-.  ^t  ni-?»  o  *U^  la  t^t^i*  o  trui<inprsaie  des  tissus 
fihr:*  I  h>  p*-rfVx:  o  -ia  tr  c- .  a  ♦^^f  in  il-^-^e  far  FuUierall  1 1  qnî  pré- 

4"'  Le  ?r»ri*l  dir-j^rr  «i*?!*  [o-s^rcUli-  us  du  fr-ct.  si  souvent  mortelles 
Iffmr  kr  Ut-iu^.  ilf-r.i  à  IVn.  Uv^-m^e-ct  d  nn^  U:ie  volumineuse  et  insuffî- 
5^irrirr.»'Dt  r»^ii;*  tjilt*  à  la  j^artie  inf«^rieure  de  IVxcavation  pehienne. 
iMrj*  le*  d*:Tiv  tieT*  d*-*  i-as.  <vlte  t»^te.  tran>A-er?alenienl  orientée,  cher- 
chc  h  franrhîr  le  d«^trr.ii  inf^frieur  sui\-ant  le  tliamètre  bi-ischiatique. 
L'applî^-ation  dn  f«ti\vf»^  e>l  toujours  lalvriense.  Ici  la  position  de  la 
taille  sera  de>  plus  otiles  en  élargi s-sant  la  voie  par  laquelle  doivent 
|»a*-^r  le?  plus  grands  diamètres  de  la  tête. 

'i  '  La  r>osilion  de  la  taille  sera  surtout  bonne  pour  les  bassins  viciés 
par  rv'phf^se.  soit  que  raccouchement  ait  lien  s|iontanément,  soit  qu'on 
doive  le  terminer  artificiellement. 

L'élargissement  facile  du  détroit  inférieur  sous  rinfluence  des  pres- 
HÎons  excentriques  de  la  tète  fœtale  explique  pourquoi  les  bossues 
occonchenl  généralement  bien  ;  Tagrandissement  plus  considérable 
obtenu  avec  la  [K)sition  de  la  taille,  telle  que  nous  l'avons  indiquée, 
pcîrmeltra  souvent  raccouchement  dans  des  cas  où,  à  priori,  raccou- 
chement semblerait  impraticable  sans  le  secours  de  la  symph\-séo- 
tomie. 

Mai»  il  ne  faut  pas  trop  demander  à  Félargissement  bi-îschialiqne, 
par  In  posture  de  la  taille,  et  la  symphyséotomie,  à  terme,  trouvera 
toujoupM  son  indication  dans  les  bassins  ayant  moins  de  6  centimètres 
de  diara<;tre  bi-ischiatique  ;  l'un  de  nous  l'a  pratiquée  avec  succès 
IK)ur  un  Jms.sin  cypholique  mesurant  à  |»eine  5  centimètres  entre  les 
deux  incliions  (Bué). 


(1)  FoTHERGiLL,  cité  par  DiCKiNSON.  Arrter.  Jmm,  0/  ohHetric^^  juin 
1809,  p.  759. 
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^  k  l^  tti:.  s.,  di&f  BTjf  ex;«»e»n«v  o  passant  de  ratfitnde 
h  *-î*»Tçt«:  ts^  à  <iî-Il-!'  4*-  U  ttl^ . 

mam  n^  p^-ït  ètr^  rraJ-^  pir  le  t: -:b?r  i^ecî^^atear,  rabûssenifiit 
tUr*  p^bL»,  4a:i*  la  f^'-itirn  hyp^ty^u^ty^,  woo^^tnCles  rapports  de 
knzn*-ar  qni  exirViit  exitr»*  «e   ^iiaa^rrtre   prooiOQtcKSoiis-pabiai  senl 

ll'*L>iii;i4  di?  la  pr.fitic'n  hrpetvteiidiic  e^  indiqué  sdîI  pour 
(i^rmettre  U  d'?^^r^ite  ?ï<fDtaj>^,  ^jii  p^yar  effertner  Feasa^çmeiit  de 
la  U'ift  à  lai >  «in  fon>-f«5.  soit  f^jur  extraire  la  tête  dernière  relenne 
au  détroit  -i;^»fri*^or  rélrwrL  Toute  fois,  la  gène  apportée  ammanœuvres 
ot^'t'Hricaks  dans  c**tte  altitnde  de  U  femme  annihile,  en  pratique, 
UD'*  partie  des  avantages  qui  dwwlent  dn  lé^rer  a^randisseaaent  du 
détroit  supérieur. 

12^  L>mploi  de  la  fiO?>ition  de  la  taille  périnéale  est  beaucoup  plus 
prr^n  table  :  mai«  il  est  moins  souvent  indiqué  que  celui  de  Fattitude 
d  h yperei tension-  On  doit  le  réserver  pour  les  cas  où  il  existe  un 
rétréHssement  du  détroit  inférieur  •  bassin  c^-photique^,  pour  ceux  où 
la  tète  enclavée  en  présentation  dn  front  dans  le  petit  bassin  doit  être 
extraite  par  le  forceps,  pour  ceux  encore  où,  la  tête  étant  extraite,  les 
épaules  sont  arrêtées  sur  le  plancher  du  bassin,  en  raison  de  Texcès 
de  volume  du  tronc. 

A  l'inverse  de  Tattitude  en  hj'perexlension,  Fattitude  de  la  taille 
favorise  les  interventions  obstétricales,  en  présentant  au  mieux  le 
champ  o[»ératoire  à  Faccoucheur.  Elle  supprime  la  gène  que  peuvent 
npf>orter  les  cuisses  de  la  fenmie  à  la  bonne  mise  en  place  et  an  maintien 
convenable  des  branches  du  forceps. 

En  élargissant  le  détroit  inférieur  et  en  déterminant  une  sorte  de 
Ixîance  de  la  vulve,  elle  rend  le  fœtus,  arrêté  au  détroit  supérieur, 
mieux  accessible  aux  instruments  obstétricaux. 

l.S»  IVngrnndisscment  maximum  est  réalisé  avec  la  position  de  la  taille 
|)érinénlo,  quand  les  genoux  sont  exactement  vis-à-vis  les  épaules,  et 
non  i)ort<;s  ni  en  abduction,  ni  en  adduction. 

Rapport  de  E.  Pinzani  (Pise). 
En  IHftl),  la  puldlcation  deWalcher,  sur  la  variabilité  de  la  longueur 
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I  'ïn*\\t^'i\HjD  i^lrifrniie.  *jui  se  tni-n^-e  limite»?  par  la  tension  do  liga- 
m^iii  l'^fi-nlu-linal  anl.  el  *i**s  «li^^pit-s  intHrvertébrwix-  Cette  tension 
fixflt*  '!a«ruin-  Lare  j»'lvif-n  anlérit^^ir  continuant  à  être  tiré  en  bas, 
refffl  ne  -e  f^ra  jiIqï  sentir  ?nr  It-  t<i>^in  enlier.  mais  seulement  sur 
|pb  r^  iliaija»-^  qui  -e  «i^'plait^nt  snr  le  ïa<mm.  L'axe  transversal, 
autour  duquel  Vos  ilia»jue  se  dt^plaiV,  se  trouve  en  arrière  de  la  seconde 
vertèbre  sacrée,  raroe  que  cet  axe  se  trouve  au-dessous  du  promon- 
U/ire,  la  «>Tn[»hyse  pubienne  sVloi -niera  de  celui  ci  par  la  rotation, 
tandis  qu*«*Up  ?e  rappnx^hera  de  la  pi^iute  du  sacrum;  donc  le  diamètre 
anli^ro-|»o^térieur  du  d»Hroil  sn|iérieur  sera  asrandi,  celui  du  détroit 
inférieur  sera  diminué.  Ce  mouvement  des  os  iliaques  se  trouve  limité 
en  partie  par  l'articulation  sacro-iliaque  et  en  partie  par  le  ligament 
vaprue  et  nn  peu  par  les  muscles  de  la  paiT>i  abdominale  et  le  psoas. 

Il  est  sui»erOu  de  dire  que  la  jrrossesse  sera,  en  thèse  générale,  une 
condition  favorable  au  mouvement  des  os  iliaques,  mais  il  me  faut 
ajouter  que  les  conditions  indi\iduelles  peuvent  diminuer  beaucoup, 
même  chez  des  fenunes  enceintes,  cette  mobilité. 

Aujourd'hui  il  n'est  plus  douteux  que  le  conjugué  vrai  s'agrandit 
progressivement,  quand  la  femme  prend.  Tune  apK'S  l'autre,  la  position 
de  la  taille,  la  position  obstétricale  et  celle  de  Walcher.  Les  opinions 
ne  diffèrent  qu'en  ce  qui  regarde  le  degré  de  l'agrandissement.  Selon 
les  recherches  de  Walcher,  Dfihrssen,  Fothergill,  Kûsler,  l'augmenta- 
tion du  conjugué  varie  de  8  à  15  millimètres  Parmi  ceux  qui  font 
opiKJsition  à  des  chiffres  tellement  élevés  je  cite  Varnier,  qui  dit  qu'il 
ne  faut  pas  faire  la com|>araison  entre  lamesiire  Irouvéedans  la  position 
de  la  taille,  jamais  usitée  en  obstétrique,  el  la  position  de  Walcher, 
mais  entre  la  mesure  que  donne  cette  dernière  et  la  position  obstétri- 
cale. De  cette  manière  ou  n'aurait,  selon  ses  recherches,  qu'un  béné- 
fice de  2—3  millimètres  tout  au  plus.  Les  recherches  ultérieures  de 
Fehling  contredisent  en  partie  le  pessimisme  de  Vamier.  Les  résultats 
des  expériences  faites  sur  le  cadavre  par  Walcher,  Klein,  Vamier 
et  Pinard,  et  Kfittner  ne  s'accordaut  pas,  tandis  que  les  observations 
clini(pu;s  de  Kalt,  Wehie  el  autres  firent  trouver  une  augmentation 
considéruI)le,  j'ai  voulu  entreprendre  moi  même  quelques  recherches, 

Ciiez  102  femmes,  dont  la  plupai't  dans  la  2*^  semaine  des  couches, 
quelques-unes  dans  une  période  avancée  de  la  grossesse,  j'ai  mesuré 
du  doigt,  avec  la  plus  grande  exactitude,  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien,  dans  la  posilion  de  la  taille,  la  position  obstétricale,  et  la 
lO'ilion  de  Walcher.  En  changeant  la  première  position  (taille)  pour  la 
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diminue  en  moyenne  de  5, G  millim .  et  de  9,2  millim.  en  changeant  la 
dernière  contre  la  position  de  Walcher.  La  différence  totale  entre  les 
deux  nositious  exlrômes  a  donc  été  en  moyenne  de  14,8  millim,  et  a 
oscillé  entre  26  et  9  millim. 

Il  est  superflu  de  dire  que  le  diamètre  antèro-postérieurde  lapartie  large 
de  V excavation  ne  change  pas  ou  presque  pas. 

Diamètres  tranverses  du  bassin.  —  Kûster  pense  que  le  mouvement 
exécuté  par  le  sacrum  est  exactement  le  contraire  de  ce  qui  se  voit 
dans  le  bassin  rachitique  et,  d'accord  avec  cette  idée,  il  dit  avoir  vu 
une  diminution  de  la  distance  des  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

J'ai  exanûné  sous  ce  rapport  127  femmes  en  couches  et  j'ai  trouvé 
que  par  la  position  de  Walcher  cette  distance  et  celle  des  crêtes  restè- 
rent les  mêmes  dans  24  cas,  furent  diminuées  dans  22  et  augmentées 
—  en  moyenne  de  5  millim.  — dans  81  cas.  L'examen  des 5  cadavres 
a  donné  le  même  résultat. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Kûster,  il  me  semble  que  le  mouvement 
du  sacrum  n'est  pas  exactement  opposé  à  celui  que  l'on  voit  dans  les 
bassins  rachi tiques.  Dans  la  position  de  Walcher  la  partie  postéro- 
inférieure  des  os  iliaques  sera  tirée  par  les  ligaments  vers  la  ligne 
médiane  et  la  partie  posté ro-supérieure  fera  un  mouvement  en  sens 
inverse.  En  conséquence  de  ce  mouvement  il  doit  y  avoir  une  tendance 
d'agrandissement  du  diamètre  trans  verse  du  détroit  supérieur.  En  effet 
mes  mensurations  sur  5  cadavres  m'ont  donné,  par  le  changement 
de  la  position  de  la  taille  en  celle  de  Walcher,  une  augmentation  de  ce 
diamètre  de  3,2  millim.  en  moyenne,  de  4  millim.  au  maximum,  de 
2  millim.  au  minimum.  Mes  résultats  sont  donc  contraires  à  ceux  de 
Klein. 

Variations  de  la  forme  de  la  cavité  pelvienne,  —  D'après  mes  mensu- 
rations sur  5  cadavres,  j'ai  construit  un  dessin  delà  forme  schématique 
de  la  cavité  pelvienne,  en  coupe  sagittale,  dans  la  position  de  la  taille 
et  dans  celle  de  Walcher.  Je  ne  parlerai  pas  des  conséquences  pra- 
tiques des  considérations  données,  parce  qu'elles  sautent  aux  yeux 
et  que,  en  outre,  je  m'en  suis  occupé  dans  une  communication  faite 
au  5«  Congrès  de  la  société  italienne  d'obstétrique  et  de  gynécologie. 

Rapport  de  M.  Walcher  (Stuttgart)  (1). 


(1)  M.  Walcher  ne  s'étant  pas  présenté  au  Congrès  pour  la  lecture  de 
son  rapport,  nous  ne  l'insérons  pas  ici  ;  mais  la  question  ayant  donné  lieu 
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au  monde  avant  lui  n  avait  soupçonné  que  les  dimensions  du  bassin 
peuvent  être  modifiées  par  les  positions  de  la  femme  ».  Maintenant 
justice  est  faite  de  cette  assertion. 

2°  La  question  expérimentale.  Mes  expériences  personnelles  inédites 
prouvent  que  les  modifications  dans  les  diamètres  du  détroit  supérieur 
et  du  détroit  inférieur  existent,  mais  dans  une  faible  mesure. 

3°  La  question  des  applications  pratiques  de  ces  changements  de 
position.  Je  ne  vois  aucun  avantage  à  la  position  de  Walcher  et  me  suis 
trouvé  très  bien,  au  contraire,  de  la  position  de  Trendelenburg  pour 
terminer  Textraction  du  fœtus  après  la  version. 

—  ZIEGENSPECK  (Munich)  ne  croit  pas  que  la  position  de  Walcher 
ait  donné  les  résultats  qu'on  se  croyait  en  droit  d'attendre  d'elle. 

—  ENGELIifLVNN  (Boston)  présente  une  série  de  dessins  représen- 
tant les  diverses  attitudes  usitées  chez  les  différents  peuples  i)our  fa- 
ciliter l'accouchement. 

— PINARD  (Paris).  —  Dans  les  circonstances  actuelles  je  serai  bref,  et 
cela  pour  deux  raisons.  La  première,  parce  que  tous  les  rapports  n'ont 
pu  être  lus  par  leurs  auteurs  et  que,  dans  ces  conditions,  je  ne  puis 
ou  ne  veux  les  discuter.  La  seconde,  c'est  que  le  seul  rapport  lu  par  ses 
auteurs,  et  dont  le  résumé  vient  de  nous  être  donné  par  M.  Bué,  vient 
confirmer  tout  ce  que  nous  avons  constaté  dans  nos  études  sur  ce  su- 
jet, M.  Varuîer  et  moi. 

Je  m'associe  entièrement  aux  conclusions  de  ce  rapport  et  j'insiste 
sur  ce  fait  qui  doit  être  connu  de  tous  les  accoucheurs,  c'est  que  par 
la  position  dite  de  Walcher,  dix  fois  environ  sur  cent,  il  n'y  a  aucun 
agrandissement  du  bassin,  et  que,  dans  les  autres  cas,  l'agrandissement 
n  est  en  moyenne  que  de  3  millimètres,  exceptionnellement  au-dessus. 


B.  —  DEUXIÈME  QUESTION 

Indication  de  ropération  césarienne  considérée  en  rapport  avec  celle 
delà  symphyséotomie,  de  la  cràniotomie  et  de  racconchement  pré- 
maturé artificiel. 

Rapport  de  Pestalozza  (Florence). 

Les  moyens  suggérés  dans  les  cas  de  dystocie  par  rétrécissement 
pelvien  peuvent  être  ainsi  résumés  : 


1 
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n  n'est  possible  d'atteindre  ces  deux  buts  qu'à  la  condition  de  sup- 
primer tout  procédé  d'embryotomie  sur  Fenfant  vivant. 

C'est  Tobjectif  exclusif  et  final  de  la  thérapie  obstétricale^  tel  qull 
va  se  précisant  dans  ces  dernières  années. 

Si  toutefois  le  simple  raisonnement  a  priori  nous  conduit  à  condam- 
ner sans  appel  les  moyens  qui  impliquent  le  sacrifice  d'une  vie,  l'art 
ne  possède  pas  encore  d'une  façon  complète  et  assurée  des  ressources 
qui  peuvent  éviter  en  tout  cas  l'embryotomie.  Il  faut  donc  compter 
encore  sur  elle  comme  sur  une  nécessité  douloureuse,  jusqu'à  ce  que 
de  nouveaux  progrès  aient  réussi  à  la  faire  disparaître  du  nombre  des 
opérations  obstétricales. 

Est-il  possible  de  compter  sur  ce  résultat  f  Jusqu'à  présent  il  est 
permis  d'en  douter.  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  cependant  encou- 
rageant de  constater  que  pour  beaucoup  des  cas,  il  va  s'établissant  un 
courant  favorable  à  la  confiance  dans  les  forces  naturelles,  aidées  s'il 
y  a  lieu  par  des  ressources  relativement  innocentes  (forceps,  version, 
position  de  Walcher). 

Là  où  vient  à  faire  défaut  la  confiance  dans  les  forces  naturelles,  et 
cela  arrive  d'habitude  quand  les  dimensions  du  bassin  descendent  au- 
dessous  de  80  à  85  millimètres  de  G.  Y,  il  y  a  lieu  à  l'adoption  de 
l'une  des  méthodes  que  nous  avons  examinées. 

Et  afin  de  rendre  plus  pratique  et  utile  la  comparaison,  il  ne  sera 
pas  inutile  de  rappeler  que  notre  intervention  peut  être  réclamée  dans 
des  conditions  cliniques  tout  à  fait  différentes,  c'est-à-dire: 

Femme  saine  et  enfant  sain;  femme  saine  et  enfant  souffrant  ou  mort. 

Nous  commencerons  à  relater  les  conclusions  de  notre  travail  par  le 
cas  le  plus  commun  et  en  pratique  le  plus  intéressant,c'est-à-dire  le  cas 
ou  la  femme  et  l'enfant  sont  sains.  LiCs  différentes  ressources  dont  l'ac- 
coucheur dispose  pour  suppléer  au  défaut  des  forces  naturelles  vont 
être  successivement  passées  en  revue. 

Accouchement  prématuré,  —  !<>  L'accouchement  prématuré  provoqué 
tient  encore  à  l'heure  actuelle  une  place  légitime  parmi  les  opérations 
obstétricales  qui  visent  au  traitement  des  rétrécissements  pelviens.  La 
fréquence  va  toutefois  diminuant,  et  c'est  surtout  au  profit  d'une  pru- 
dente temporisation. 

2^  Il  est  tout  à  fait  sans  danger  pour  la  mère,  pourvu  que  l'on  se 
tienne  scrupuleusement  aux  soins  les  plus  délicats  de  l'antisepsie. 

3<>  Il  expose  toujours  l'enfant  à  de  nombreux  dangers,  soit  proches^ 
soit  éloignés. 
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couchcment  prématuré  est  présenté  par  la  provocation  à  une  époque 
trop  éloignée  du  terme.  L'expérience  démontre  que  les  erreurs  par 
anticipation  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  dangereuses  pour 
le  fœtus,  que  celles  par  provocation  trop  tardive. 

Symphyséotomie.  —  1"  La  symphyséotomie  a  acquis  définitivement 
sa  place  au  rang  des  opérations  obstétricales.  Elle  doit  toutefois  être 
limitée  entre  des  bornes  bien  précises,  si  Ton  veut  se  soustraire  aux 
dangers  qui  pourraient  en  compromettre  les  résultats. 

2o  Le  but  que  l'accoucheur  se  propose  en  exécutant  la  symphyséo- 
tomie, c'est  de  gagner  assez  d'amplitude  pour  permettre  à  la  tête  du 
fœtus  à  terme  un  passage  naturel,  ou  une  extraction  facile,  non  for- 
cée. Ce  résultat  peut  ôtre  atteint,  à  la  condition  de  ne  pas  dépasser 
dans  son  application  des  limites  bien  précises,  soit  de  ne  pas  descendre 
au-dessous  de  70  millimètres  de  C.  V.  Un  bassin  de  70  millimètres  qui 
a  un  sacrum  de  largeur  moyenne,  atteint  83  millimètres  par  la  seule 
projection  en  avant  des  pubis  séparés,  et  85  millimètres  si  l'on  tient 
compte  de  l'abaissement  des  pubis.  Plus  loin,  il  n'est  pas  possible 
d'arriver,  à  moins  de  dépasser  la  limite  de  6  centimètres  dans  le  degré 
d'écartement,  limite  que  la  plupart  des  auteurs  croient  dangereux  de 
dépasser.  Ainsi  agrandi,  le  bassin  de  70  millimètres  peut  encore  per- 
mettre le  passage  à  la  tête  d'un  fœtus  qui  ait  90  millimètres  de  bipa- 
riétal.  Les  5  millimètres  en  moins  peuvent  toujours  être  compensés, 
soit  par  l'engagement  de  la  bosse  pariétale  antérieure  entre  les  pubis 
séparés,  soit  par  l'espace  libre  que  le  pariétal  postérieur  trouve  au 
niveau  d'une  des  symphyses  sacro-iliaques  ;  soit  enfin  par  la  réducti- 
bilité  de  la  tête  fœtale. 

3«  Il  n'est  pas  dit  que  l'opération  ne  puisse  atteindre  son  but  môme 
au-dessous  de  cette  limite  extrême.  Mais  les  statistiques  démontrent 
que,  au-dessous  de  cette  limite,  les  dangers  pour  la  mère  et  pour  l'en- 
fant augmentent  dans  une  proportion  rapidement  progressive. 

A9  Au-dessus  de  70  millimètres  la  symphyséotomie  peut  trouver 
une  indication  rationnelle  jusqu'à  80  millimètres  de  C.  V.  s'il  y  a  lieu, 
de  compter  sur  un  enfant  de  développement  régulier. 

h^  Au-dessus  de  80  millimètres  et  jusqu'à  85  la  symphyséotomie 
aura  des  indications  relatives,  seulement  s'il  y  a  le  concours  de  cer- 
taines conditions  particulières  :  défaut  de  plasticité  de  la  tète  fœtale, 
résultat  défavorable  des  accouchements  antérieurs  traités  autrement, 
insuffisance  du  forceps  reconnue  à  la  suite  de  quelque  essai  préa- 
lable. 
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prématuré  et  de  la  symphyséotomie  s'arrêtent  respectivement  à  75  et 
à  70  millimètres,  les  bassins  rétrécis  au-dessous  de  70  millimètres  no 
pourront  nécessairement  être  du  ressort  que  de  l'opération  césarienne 
ou  de  lembryotomie.  Rien  de  plus  justifié  que  Taspiration  de  l'heure 
actuelle,  qui  \ient  à  considérer  Tembryotomie  sur  Tenfant  vivant 
comme  une  opération  d'exception  ;  si  lembryotomie  doit  former  l'ex- 
ception, l'opération  césarienne  sera  la  règle  :  c'est-à-dire  qu'au-des- 
sous de  70  millimètres  l'opération  césarienne  trouvera  une  indication 
absolue.  Au-dessus  de  70  millimètres  il  y  a  d'autres  opérations  qui 
sont  à  même  de  nous  faire  atteindre  complètement  le  but  obstétrical 
et  d'entrer  en  concurrence  avec  l'opération  césarienne;  c'est-à-dire 
qu'au-dessus  de  70  millimètres  Ton  ne  parlera  plus  d'une  indication 
absolue,  mais  d'une  indication  relative, 

2o  L'indication  absolue  n'a  pas  besoin  de  justification  pour  ce  qui 
concerne  les  intérêts  de  la  vie  fœtale.  Mais  pour  la  vie  maternelle  nous 
ne  pouvons  pas  oublier  que  la  mortalité  de  l'opération  césarienne,  dans 
les  cliniques,  et  dans  la  main  des  meilleurs  opérateurs,  varie  encore 
entre  6 et  10 pour  100.  Elle  serait  encore  plus  forte  si  lopération devait 
se  vulgariser  dans  les  conditions  sans  doute  moins  favorables  de  la 
clientèle  privée  et  de  l'opérateur  isolé.  Et  voici  surgir  une  question  : 
si  l'accoucheur  qui  reconnaît  n'avoir  pas  à  la  portée  de  la  main  tous  les 
moyens  pour  mieux  garantir  l'issue  de  l'opération  césarienne,  n'a-t-il 
pas  raison  de  préférer,  dans  certains  cas,  l'embryotomie? 

3<>  Avec  un  bassin  entre  70  et  (îO  millimètres  l'on  aura  donc  le  droit 
de  parler  d'une  indication  absolue  à  ro[>ération  césarienne  dans  les  cli- 
niques ;  mais  dans  la  clientèle  privée  clic  pourra  laisser  la  place  àl'em- 
bryotomie.  Au-dessous  de  60  millimètres  Tembryotomie  elle-même 
présente  des  dangers  qui  peuvent  égaler  et  sur  passer  ceux  de  l'opération 
césarienne,  qui  rentre  pour  cela  dans  ses  droits,  et  qui  reste  la  seule 
ressource  possible  si  le  bassin  descend  an-dessous  de  50  millimètres. 

4»  L'indication  relative  à  l'opération  césarienne  est  beaucoup  plus 
discutable  ;  elle  irait  de  70  à  80  millimèti'cs,  tout  en  tenant  compte 
aussi  de  la  variabilité  des  dimensions  fœtales.  La  plus  forte  raison  en 
sa  faveur  c'est  que,  comme  elle  est  contre-indiquée  dans  la  symphy- 
séotomie et  l'accouchement  provoqué,  elle  égale  à  peu  près  la  pre- 
mière par  les  dangers  pour  la  mère  cl  (h'vnncc  de  beaucoup  le  second 
<lons  les  avantages  pour  l'enfant. 

5*  La  primiparité  ou  pluriparité  pourraient  dans  ces  cas  iullueucer 
notre  choix  entre    Foiiéiatiou  césarienne  et  la  symphyséotomie  :  il 
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à  l'opération  césarienne  ouàlasymphyséotomie  cessent  d'elles-mêmes. 
En  ville,  avec  un  diamètre  antéro-postérieur  entre  70  et  60  millimètres 
Ton  ne  peut  pas  renoncer  d'une  façon  absolue  à  rembryotomie.  Au- 
dessous  de  60  millimètres,  l'embryolomie  elle-même  devient  si  difficile 
et  si  dangereuse,  que  cela  suffit  h  justifier  la  préférence  pour  l'opéra- 
tion césarienne. 

Si,  la  femme  étant  saine,  Tenfant  souffre  ouest  mort,  les  indications 
fournies  par  le  rétrécissement  à  l'égard  des  différentes  opérations  sont 
nécessairement  modifiées. 

Nous  dirons  avant  tout  que,  à  ce  point  de  vue,  l'enfant  souffrant 
équivaut  à  l'enfant  mort.  Quand  la  souffrance  fœtale,  surtout  par  as- 
phyxie, a  atteint  un  degré  tel  qu'elle  donne  des  symptômes  évidents, 
qui  voudrait  encore  penser  à  une  symphyséotomie  ou  à  une  opération 
césarienne  1  à  moins  que  pour  l'opération  césarienne  il  ne  s'agisse 
d'un  rétrécissement  au-dessous  de  50  millimètres 

C'est  ici  que  l'embryotonde  rentre  dans  tous  ses  droits,  soit  que  la 
souffrance  se  soit  présentée  spontanément,  soit  qu'elle  soit  survenue 
à  la  suite  de  tentatives  infructueuses  d'extraction.  Tout  au  plus,  si  le 
rétrécissement  n'est  pas  au-dessous  de  70  millimètres,  il  sera  prudent, 
avant  que  de  recourir  à  l'embryotomie,  de  faire  une  dernière  tentative 
pmdente  d'extraction  dans  la  position  de  Walcber  (forceps  ou  vei*sion). 

Si  enfin  l'enfant  est  sain,  mais  que  la  femme  souffre,  l'accouchement 
provoqué  pourra  encore  trouver  dans  la  souffrance  maternelle  une  nou- 
velle indication.  Mais  jamais  on  ne  devra  pratiquer  la  symphyséotomie 
sur  la  femme  malade,  ou  sur  celle  à  qui  le  travail  aura  causé  des  alté- 
rations (fièvre,  albuminurie,  urines  sanglantes,  œdèmes  étendu  s,  éclamp- 
sie).  Les  mêmes  limitations  s'appliquent  à  l'opération  césarienne,  pour- 
vu qu'il  ne  s'agisse  pas  des  degrés  plus  avancés  de  rétrécissement. 

Et  alors,  la  femme  étant  malade,  l'on  devra,  par  nécessité,  avoir  re- 
cours à  l'embryotomie:  non  pas,  cela  se  comprend,  sans  avoird'avance 
essayé,  dans  les  limites  du  possible,  les  différents  moyens  d'extraction 
sans  mutilation. 

Rapport  de  A.  Pinard  (Paris). 
(Voir  page  81.) 

Discussion, 
—  TREUB  (Amsterdam).  —  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  sym- 


326  CONGRÈS    INTERNATIONAL   d'aMSTERDAM 


III.  -  COMMUNICATIONS  DIVERSES 

I.  —  Grossesse  OTariqne. 

—  M»«  Van  TUSSENBROECK  (Amsterdam)  présente  les  prépara- 
tions microscopiques  d*un  ovaire  gravide.  La  pièce  provenait  d'une 
femme  sextipare  de  31  ans.  La  rupture  de  la  grossesse  ectopique  s'était 
produite  vers  la  sixième  semaine.  Du  quatrième  au  septième  jour,  la 
femme  expulsa  des  débris  de  caduque.  L*œuf  s'était  développé  dans  un 
follicule  de  de  Graff.  Le  placenta  au  lieu  d'être  discoïde,  entourait 
l'œuf  sur  toute  sa  périphérie. 

n.  —  Le  vagissement  intra-utérin  comme  moyen  de  prévenir  l'as- 
phyxie da  fœtus  pendant  le  travail. 

—  RAPIN  (Lausanne).  —  Signalé  pour  la  première  fois  par  Baude- 
locque,  le  vagissement  intra-utérin  ne  se  présente  qu'à  la  suite  de 
l'introduction  accidentelle  de  l'air  dans  la  cavité  utérine  au  cours  de 
diverses  opérations  obstétricides. 

On  n'a  pas  jusqu'ici  essayé  de  faire  pénétrer  artificiellement  de  l'air 
dans  l'utérus,  pour  permettre  au  fœtus  de  respirer  dans  la  cavité  uté- 
rine, dans  les  cas  où  l'asphyxie  est  à  craindre.  Peut-être  la  crainte  de 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines  de  l'utérus  a-t-elle  retenu  les 
accoucheurs.  J'y  ai  eu  recours  trois  fois.  C'est  absolument  insuffisant 
pour  démontrer  l'utilité  de  l'introduction  de  l'air  dans  l'utérus. 

Malgré  les  circonstances  très  défavorables  dans  lesquelles  j'ai  pra- 
tiqué ces  trois  essais,  les  enfants  sont  tous  nés  vivants  ou  ont  pu  être 
rappelés  à  la  vie.  S'ils  n'ont  pu  être  conservés  vivants,  c'est  que  les 
causes  de  la  mort  dépendaient  de  la  gravité  de  l'accouchement  ou  de 
circonstances  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  méthode  d'insufflation. 

Dans  les  trois  cas,  le  procédé  employé  n'a  entravé  en  aucune  façon 
ni  les  douleurs,  ni  l'expulsion  de  l'enfant,  ni  la  marche  i*égulière  des 
couches. 

En  ce  qui  concerne  le  fœtus,  le  procédé  n'a  paru  produire  aucun 
inconvénient  de  quelque  nature  que  ce  soit  ;  par  contre,  je  relève  le 
fait  qu'aucun  des  enfants  n'avait  les  voies  respiratoires  obstruées  par 
des  mucosités  et  du  liquide  amniotique.  Si  ce  seul  fait  restait  acquis, 
l'insufflation  intra-utérine  aurait  droit  de  cité  parmi  les  procédés  obs- 
tétricaux. 
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défend,  sont  celles  de  l'illustre  sage-femme  française,  M"**  Lachapelle. 
Mettant  en  parallèle  ces  définitions  et  celles  de  Runge,  il  s'applique  à 
démontrer  que  les  premières  sont  parfaites,  inspirées  par  une  grande 
intelligence  des  faits  cliniques,  et  que  lorsque  on  a  réussi  h  bien  déter- 
ner  la  présentation  et  la  position  du  fœtus,  conune  les  entendait 
j^mc  Lachapelle,  on  a  obtenu  des  données  qui  permettent,  dans  la  plu- 
part des  cas,  d'agir  d'une  façon  tout  à  fait  consciente,  tandis  que  la 
détermination  de  ce  qu'entend  Runge,  par  présentation  et  position, 
laisse,  en  maintes  circonstances,  le  praticien  en  défaut. 

IV.  —  De  la  nomenclature  des  diamètres  obliques  du  bassin  an 
point  de  vue  obstétrical  international. 

—  LA  TORRE  (Rome).  —  L'auteur  montre  la  confusion  qui  provient 
de  la  nomenclature  différente  des  diamètres  obliques  suivant  les  pays. 
Ainsi,  les  Allemands,  Anglais,  Américains  appellent  diam.  oblique 
gauche  ce  que  les  Latins,  Français  et  Italiens,  api)ellent  diam.  oblique 
droit  et  vice  versa.  Il  a  écrit  à  plusieurs  obstétriciens  allemands  émi- 
nents  pour  tâcher  d'avoir  les  raisons  qui  ont  présidé  chez  eux  h 
la  nomenclature  des  diamètres  obliques  et  n'a  trou  vé  dans  leurs  réponses 
aucune  raison  valable.  Aussi,  insiste-il  vivement  pour  qu'on  arrive 
à  une  nomenclature  uniforme,  celle  admise  par  les  Latins  lui  parais- 
sant la  plus  légitime.  Ses  conclusions  sont:  1^  il  est  nécessaire  de 
faire  cesser  la  confusion  qui  règne  en  obstétrique  par  suite  de  nomen- 
clatures différentes  des  diamètres  obliques  ;  20  il  n'est  ni  juste  ni  logique 
d'appliquer  au  bassin  en  fonction,  chez  la  femme  vivante,  les  mêmes 
principes  d'étude  qui  président  h  l'étude  du  bassin  sur  le  squelette  ; 
3  '  les  principes  géométriques  appliqués  au  bassin  en  fonction,  les 
notions  que  fournit  la  pelvimétrie  moderne  gynécologique  et  le  but 
obstétrical  des  diamètres  obliques  doivent  guider  dans  la  détermina- 
tion de  leur  nomenclature  ;  4»  le  nom  qu'il  est  le  plus  logique  de 
donner  est  celui  qui  se  tire  du  côté  de  la  femme,  d'où  part  le  diamètre, 
et  au  point  de  vue  physiologique  et  obstétrical,  le  nom  le  plus  pra- 
tique est  celui  qui  dérive  de  la  partie  antérieure  du  bassin;  6*»  on  doit 
appeler  diamètre  oblique  gauche,  celui  qui  part  de  l'éminence  iléo-pec- 
tinée  gauche  et  va  à  la  symi)hyse  sacro  iliaque  droite,  et  diam.  oblique 
dmit  celui  qui  part  de  l'émincucc  iléo  i)ectinée  droite  et  va  à  la  sym- 
physe socro-iliaque  gauche. 
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trois  à  neuf  heures.  Le  travail  a  été,  chez  plusieurs  femmes, heaucoup 
plus  rapide  que  <laus  les  accouchements  antérieurs  Sur  19  enfants  k 
terme,  17  sont  arrivés  vivants  ;  2,  morts  ;  1  pendant  une  application  de 
forceps  (primipare  de  46  ans,  double  circulaire  du  cordon)  ;  1,  plusieurs 
jours  avant  le  début  du  travail.  L'amputation  doit  porter  assez  haut 
pour  enlever  tous  les  éléments  malades.  Le  procédé  de  Schrœder  est 
préférable,  parc«  que  seul  il  permet  Tablation  de  la  muqueuse  intra- 
cervicale  altérée.  Guidée  par  une  l)onne  technique,  rigoureuse  dans  ses 
moindres  détails  avant,  pendant  et  après  l'opération,  l'amputation  ana- 
plastique  du  col  n'exerce  aucune  influence  funeste  sur  la  durée  de  la 
grossesse,  la  marche  de  la  dilatation,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
et  la  nature  des  présentations. 

Discussion. 

—  M .  PINAUD  rappelle  la  discussion  actuellement  en  cours  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  g>'nécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris,  les  désas- 
tres obstétricaux  qu'il  a  observés  et  les  conclusions  auxquelles  il  est 
arrivé  :  1»  Des  opérations  pratiquées  sur  le  col  de  l'utérus  dans  de 
mauvaises  conditions,  peuvent  déterminer  consécutivement  pour  l'or- 
gane gestateur  des  troubles  fonctionnels  pendant  la  grossesse  et  môme 
des  ac^îidents  graves  lors  de  l'accouchement  ; 

2«  La  résection  du  col,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  ne  doit  être 
pratiquée  que  sur  des  indications  très  sévères  et  par  des  mains  très 
s  lires. 

Vn.  —  Injections  de  bien  de  méthylène  pendant  la  grossesse. 

—  PU.  H.  VAN  DE  VELDE  (Amsterdam)  ayant  fait  de  nombreuses 
injections  de  bleu  de  méthylène  chez  des  femmes  enceintes  et  accou- 
chées, a  constaté  que  le  procédé  de  MM .  Achard  et  Gastaigne  est 
d'une  valeur  n*elle  pour  la  juste  estimation  d'une  albuminurie  gravi- 
dique. Dans  l'éclampsic,  ce  procédé  peut  donner  des  renseignements  très 
utiles  pour  le  diagnostic  des  complications,  pour  la  thérapeutique,  mais 
surtout  pour  le  pronostic. 

D'autre  part,  il  a  contrôlé  le  passage  du  bleu  dans  le  contenu  de  la 
matrice  :  dans  le  liquide  anmiotique  il  n'a  jamais  vu  du  bleu,  mais 
nettement  du  chromogène,  tandis  que  l'urine  des  enfants  contenait 
plusieurs  fois  du  bleu.  De  ces  faits,  en  rapport  avec  d'autres  observa- 
tions, il  conclut  que,  même  dans  les  derniei*s  jours  de  la  grossesse,  le 
rôle  de  la  mère  dans  la  production  du  liquide  amniotique  est  plus 
important  que  celui  du  fœtus. 
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II.  —  L'aatisepsie  dans  Topèratioa  cèsariome  et  dans  la  symphy- 

féotomie. 

—  HECTOR  TREUB  uVmslerdamL  —  Trenb  relève  le  fait  connn 
depfuiâ  longtemps  que  le  péritoine  est  merveîlleiiâenient  outillé  pour 
rendre  inoffensifs  leâ  agents  infectieux  de  toute  :àorte,  tant  que  Tin fer- 
tîon  reste  au-dessous  d'un  certain  degré.  Gela  tient  à  la  grande  force 
de  résorption  que  possède  le  péritoine  et  d'autre  part  à  sa  tendance  à 
produire  une  inflammation  adhési\'e.  Par  contre,  le  tissu  conjonctif 
làcbe  se  trouve  sous  ce  rapport  dans  de  mauv-aises  conditions. 

Ce  raisonnement  et  les  obser\*atîons  de  M.  Charles,  de  Liège,  et  de 
Treub  lui-même  le  conduisent  à  la  conclusion  que,  cœteris  paribus,  la 
symphyséotomie  est  plus  dangereuse  que  l'opération  césarienne,  parce 
qu'elle  exige  plus  d'antisepsie. 

Discussion. 

—  M.  PDîARD,  ne  nie  pas  que  la  laxité  et  la  richesse  en  graisse 
des  tissus  périsymphysiens  ne  favorisent  dans  une  certaine  mesure  le 
développement  d'une  infection  locale  au  niveau  de  la  plaie  opéra- 
toire. Il  ne  manque  d'ailleurs  jamais  de  pratiquer  de  parti  pris  le  drai- 
nage préventif  de  la  plaie,  drainage  qu'il  recommande  tout  particuliè- 
rement. Quant  à  la  question  de  la  nécessité  d'une  plus  ou  moins  grande 
antisepsie,  dans  telle  ou  telle  intervention,  M.  Pinard  fait  remarquer 
qu'on  doit  toujours,  dans  toute  intervention  quelle  qu'elle  soit,  observer 
minutieusement  les  règles  les  plus  sévères  de  l'antisepsie. 

X.  — De  la  glycosurie  pendant  l'état  puerpéral  (grossesse  et  suites  de 

couches). 

—  MM.  QUEÏREL  et  DOMERGUE  (Marseille).  —  L'étude  que  nous 
avons  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  au  Congrès  n'est  qu'un  cha- 
pitre de  la  grande  question  de  l'urologie  de  l'état  puerpérid  dont  nous 
avons  commencé  à  réunir  les  matériaux,  comme  on  pourra  le  constater 
par  l'exposé  et  les  résultats  des  755  analyses  que  nous  joignons  à  notre 
mémoire. 

Mais  déjà,  le  14  décembre  1895,  dans  une  leçon  sur  la  glycosurie, 
j'exposais  à  mes  élèves  le  résultat  de  mes  recherches  sur  153  femmes, 
examinées  à  ce  point  de  vue,  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse 
et  les  quinze  premiersjours  consécutifs  à  l'accouchement,  toutes  nour- 
rissant, au  moins  temporairement,  leurs  enfants. 


334  CONGRES   INTERNATIONAL   d'aMSTERDAM 

Ces  11  femmes  ont  donc  fourni  seulement  19  analyses  positives. 

Celle  qui  a  eu  7  gr.,  35  par  litre,  urinait  1,700  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Son  enfant  pesait  2,790  grammes  à  sa  naissance.  Ce 
poids  a  oscillé  autour  de  ce  chiffre  et  finalement,  il  ne  pesait  plus 
que  2,730  grammes  à  la  sortie.  Cependant  le  sucre  ne  s'est  plus  mon- 
tré, dans  les  urines  de  la  mère. 

Elle  avait  du  lait  en  assez  grande  abondance. 

Résultats  des  analyses  de  1899.  —  Grossesse.  —  Sur  36  femmes 
en  expérience,  5 ont  accouché,  sans  qu'il  y  ait  eu  analyse  durant  la  gros- 
sesse. Donc  restent  31  femmes  enceintes  (14  primipares  et  17  multipares 
dont  4  second ipares),  pour  lesquelles  nous  avons  fait  363  analyses. 
Nous  avons  trouvé  du  glucose  chez  deux  d'entre  elles  :  une  fois  chez 
une  primipare,  un  seul  jour;  une  fois  chez  une  IVpare,  deux  jours  ; 
mais,   chez   toutes  deux,  seulement  des  traces . 

Pour  la  primipare,   il  a  été  fait  36  analyses,  36  jours  consécutifs. 
Elle  a  succombé  à  une  hémorrhagie  post  partum  (placenta  prœ via). 
Pour  la  multipare,  il  y  a  eu  18  antdyses,  18  jours  consécutifs,  avant 
le  travail.  Donc  sur  54  analyses,  fournies  par  ces  deux  femmes,  3  fois 
des  traces  de  sucre. 

La  multipare  n'a  pas  eu  de  sucre  durant  les  suites  de  couches. 

Elle  a  allaité  régulièrement  et  l'enfant  a  gagné  400  grammes  à  sa 
sortie  : 

D'après  nos  analyses,  nous  pouvons  dire  que  la  glycosurie  des  femmes 
enceintes  est  extrêmement  rare  1  Le  serait-elle  moins  que  ce  fait  n'au- 
rait pas  une  grande  signification,  à  raison  du  peu  de  persistance 
et  du  faible  taux  de  ce  produit  anormalement  trouvé  dans  l'urine  et 
compatible  avec  une  grossesse  absolument  physiologique  d'autre  part. 

Au  surplus,  l'urine  normale  renferme  toujours  un  peu  de  glucose 
(10  à  60  milligrammes,  par  litre  —  Pavy)  (des  traces  —  A.  Gautier). 

Si  Ton  employait  donc  des  réactifs  trop  sensibles,  pour  déceler  des 
quantités  infinitésimales  de  suore  dans  les  urines,  et  qu'on  voulût  en 
tenir  compte,  il  y  aurcdt  là  une  cause  d'erreur  clinique.  Dans  ses  re- 
cherches, Cl.  Bernard  avait  fini  par  ne  plus  se  servir  que  de  la  liqueur 
de  Fehling  (5  milligrammes  de  glucose  suffisent  pour  précipiter  et 
décolorer  un  centimètre  cube  de  cette  liqueur.  Le  dosage  est  donc 
facile). 

Nous  admettrons  bien  que  le  foie  puisse  être  insuffisant  à  fixer 
le  glucose,  apporté  en  excès  par  la  veine  porte*,. mais  (piand  ce  phé- 
nomène est  passager  et  ÎDConslant,  faut-il  lui  donner  celle  Imporlance  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  et,  sans  méconnaître  la  doctrine  de  l'hépato- 
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Avec  uue  forte  montik'  de  lait,  l'eofant  n'eo  tirant  pas  encore  beau- 
coup, avec  des  seins  mal  conformés  pour  la  succion,  avec  un  engor- 
gement des  glandes  mammaires,  d'où  qu'il  vienne,  la  formation  exa- 
gérée du  lait  ne  sera  pas  consommée  et  la  résorption  de  ses  éléments 
ne  sera  plus  qu'un  phénomène  naturel,  analogue  à  la  résorption  de  la 
bile  par  exemple.  Kaltenbach  a  avancé  que  si  la  tension  des  conduits 
galactophores  l'emporte  sur  celle  des  lymphatiques,  ceux-ci  iront  verser 
dans  le  sang  les  matériaux  solubles  du  lait  qui  les  encombrent.  Cette 
explication,  sans  doute,  est  très  acceptable,  mais  nous  ferons  observer 
toutefois  que  la  lactosurie  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  ce  qui  se 
passe  du  côté  des  mamelles  et  ne  peut  encore  aujourd'hui  constituer 
une  loi,  dans  toute  l'acception  du  mot,  ainsi  qu'en  témoignent  nos 
obser\'ations.  (Voir  tableau  de  la  page  337.) 

Résnxné  des  obserrations,  relatif  an  poids  gagné  par  les  en- 
fants, de  leur  naissance  au  ±2fi  jour.  —  Des  17  femmes,  n'ayant 
pas  eu  de  sucre,  2  ont  perdu  leur  enfant. 

Les  enfants  des  15  autres  femmes  ont  gagné  ensemble  4,790  grammes. 
Moyenne  --319  grammes. 

Sur  ces  15  femmes,  il  y  avait  :  4  primipares  et  11  multipares. 

Des  4  primipares,  l'une  a  vu  diminuer  son  enfant  de    100  grammes 

une  autre  de    150       — 

une  autre  Ta  \u  augmenter       de    130       — 
enfin  la  dernière  de    170       — 

Si  l'on  voulait  faire  une  moyenne,  elle  serait  donc  de  : 

300  —  250 

=  12  gr.  50 

Des  1 1  multipares,  les  1 1  enfants  ont  gagné  ensemble  4,790  grammes. 
Moyenne  =  430  gr.  90 

Des  18  femmes  qui  ont  eu  du  sucre,  3  ont  perdu  leur  enfant. 

Les  enfants  des  15  autres  ont  gagné  2,690  grammes.  —  Moyenne  -— 
179  grammes.  Sur  ces  15  femmes,  il  y  avait  8  primipares  et  7  multi- 
pares. 

Des  8  primipares,  déduction  faite  de  100  grammes  perdus,  les  enfants 
ont  gagné  ensemble  1,910  grammes.  Moyenne  ===  238  gr.  76 

Les  enfants  des  7  multipares  ont  gagné  ensemble  880  grammes. 
Moyenne  =  125  gr.  70. 

Technique  opératoire.  —  Nous  avons  effectué  755  analyses 
d'urine,  provenant  de  36  sujets  mis  en  observation. 

Les  diverses  émissions  d'urine  des  vingt-quatre  heures  ont  été 
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recueillies  dans  des  vases  gradués  et  après  mélange,  les  quantités  émi- 
ses ont  été  mesurées  exactement.  G*est  sur  un  échantillon  moyen  de 
ces  urines  que  les  analyses  ont  été  faites  et  on  a  ramené  par  le  calcul 
les  proportions  d*urée  et  d*acide  phosphorique  trouvées  à  la  quantité 
totale  émise  pendant  les  vingt-quatre  heures. 

La  densité  a  été  prise  au  moyen  de  la  balance  de  Mohr.  Nous  avons 
noté  ensuite  la  couleur,  la  limpidité,  et  la  réaction  au  tournesol. 

Le  dosage  de  Turée  a  été  fait  soit  au  moyen  de  Turéomètre  dTvon 
soit  avec  celui  de  Noël  ;  les  résultats  donnés  par  ces  deux  instru- 
ments concordent  du  reste  entre  eux. 

Si  les  chiffres  obtenus  par  ces  procédés  ne  sont  pas  absolument 
rigoureux,  ils  sont  du  moins  bien  suffisants  pour  les  déterminations  cli- 
niques. 

Nous  avons  pris  nos  moyennes  sur  314  analyses  parmi  les  755  ana- 
lyses effectuées  ;  la  raison  de  ce  choix  est  la  suivante  : 

Les  femmes  entraient  dans  le  service  à  des  distances  variables  du 
terme  de  leur  grossesse,  de  sorte  que  pour  tel  sujet  nous  avons  dix  à 
douze  jours  d'observations,  pour  tel  autre  plus  de  cinquante  jours  ; 
d'autre  part,  le  nombre  de  jours  de  séjour  à  Thôpital  avant  Taccouche- 
ment  n*est  pas  égal  à  celui  du  séjour  après  l'accouchement. 

Pour  rendre  les  chiffres  comparables  nous  avons  choisi  vingt  obser- 
vations dans  lesquelles  nous  avons  pu  suivre  le  sujet  un  temps  égal 
avant  et  après  raccouchement.  Ce  temps  a  varié  de  huit  à  vingt-six 
jours  et  figure  à  Tencre  rouge  sur  le  graphique  des  moyennes. 

URÉE.  —  Sur  20  observations  portant  sur  une  durée  de  314  jours 
la  moyenne  est  la  même  pour  les  vingt-quatre  heures  avant  ou  après 
l'accouchement  : 

Elle  n*atteint  que  19  gr.  5,  chiffre  bien  faible  qui  constitue  une  dimi- 
nution sur  rétat  normal. 

11  fois  la  moyenne  d'urée  émise  par  vingt-quatre  heures  a  été  plus 
élevée  avant  raccouchement  qu'après  ;  9  fois  elle  a  été  plus  faible. 

MOTXnrB  PAB  TIKGTHiUâlBK  HEUBE8 
KOMBBX  DB  JOURS  D*0B8KRVATI0N8  AYAHT  APIUU 

1 13  +  13  17  gr.  14  gr. 

2 6+    6  19,8  14,6 

3 4+    4  16,4  15,2 

4 11  -f  11  18,9  18,6 

5 B+    6  26,8  21,5 

6 4+4  23,0  19,9 
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16 8+8  1,0  1,1 

17 8  +    8  0,9  1,0 

18 4  4-    4  0,9  1,0 

19 8+8  1,4  1,7 

20 4  +    4  1,4  2,0 

La  légère  augmentation  que  nous  avons  trouvée  après  raccouchement 
n'est  peut-être  que  le  prélude  du  retour  a  l'état  normal.  Il  y  aurût  lieu 
de  faire  à  ce  sujet  de  nombreuses  analyses  portant  sur  des  termes  plus 
éloignés  an  té  ou  post-partum. 

Au  moment  où  nous  avons  commencé  nos  dosages,  nous  étions  en 
général  à  la  dernière  quinzaine  de  la  grossesse  et  n'avons  pu  suivre 
nos  sujets  pi  us  de  quinze  jours  après  l'accouchement,  époque  à  laquelle 
l'équilibre  ne  doit  pas  être  rétabli. 

ALBUMINE.  —  Cette  substance  a  été  recherchée  par  la  chaleur,  par 
l'acide  azotique  à  froid  (réaction  de  Heller)et  par  le  réactif  citropicrique 
d'Esbach. 

34  femmes  sur  36,  mises  en  observation,  ont  présenté  une  petite 
quantité  d'albumine,  soit  avant,  soit  après  l'accouchement. 

Sur  755  jours  nous  avons  trouvé  182  de  l'albumine  répartie  en 
42  fois  avant  l'accouchement,  140  fois  après. 

SUGllE.  —  Cet  élément  anormal  a  été  cherché  au  moyen  de  la  liqueur 
de  violette  agissant  sur  l'urine  telle  quelle  et  sur  la  même  urine 
déféquée  au  sous-acétate  de  plomb. 

Cette  réaction  d'une  très  grande  sensibilité  permet  de  reconnaître  des 
traces  de  sucre  en  se  mettant  à  l'abri  des  réductions  accidentelles  pro- 
duites par  les  éléments  normaux  ou  anormaux  de  l'urine,  acide  urique, 
indican,  albumine,  etc. 

La  distrinction  entre  le  glucose  et  le  lactose  n'a  pus  été  recherchée 
à  cause  de  la  rareté  de  la  présence  du  sucre  réducteur  dans  les  urines. 
Nous  étudierons  cette  question  ultérieurement  en  réservant  à  ce  sujet 
nos  conclusions. 

L'indican  parait  être  très  fréquent  dans  les  périodes  de  grossesse 
que  nous  avons  envisagées.  Il  ne  faut  oublier  que  l'indican  réduit  la 
liqueur  cupropotassique  et  qu'il  a  pu  apporter  des  causes  d'erreur 
dans  l'étude  du  pouvoir  réducteur  des  urines  de  la  femme  pendant 
l'état  puerpéral. 

Le  dosage  de  l'acide  urique,  les  variations  dç  J'acidiié  totale  de  l'urine 
donneront  certainement  des  résultats  .intéressants  et  compléteront 
cette  étude  urologique  à  peine  ébauchée^ 

L'urobiline  a  été  recherchée  quelquefois,  nos  résultats  sont  encore 
trop  inconstants  pour  que  nous  les  publions  dès  à  présent. 
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sur  lesaatres.  ausa.  Lun^r^mpftqoe  ses  sirmphjses  étaient  intac- 
tes '  ÏK 

Van  \Vt  a  ppetea«iTi  «a  l^A  qne,  lors  de  la  section  de  la 
sTmçhTse^  la  base  'in  sàcnm  se  p«3rtait  en  arrièfe  et  que  le 
cooj'i^Tiie  vrit  i'-ea  tr:  avait  i;rran<ii. 

G.  VrjIIk,  rHili*]?.  en  sap  payant  sardes  expériences  cadaTé- 
riq-ies.  a  soaieaa  le  ccctrxre   1  . 

Lasotiiu  Le  pr^^mler.  en  1^54  3»,  montra  que  les  moyens  d'onion 
entre  le  sacrina.  et  les  ckj  il:a«î'ies  ne  sont  pas  des  symphyses 
mais  des  articu^tioas  TenîaLIes.et  q'ie.chei  les  femmes  grosses 
et  accoochees.  par  soiu*  vie  la  succulence  des  cartilages  et  des 
b^aments.  les  articulations  sont  si  relâchées  qn^elles  sont 
beaucoup  plus  m*; L  lies  qu*a  IVtat  de  Tacuité. 

En  ISTS.  H-ermann  Meyer,  de  Zurich,  proave  la  possibilité 
d'un  mouveicent  de  pjtatioa  des  os  iliaques  sur  an  axetransrer- 
sal  passant  par  îe  sacram  '♦■. 

Korsch  t  lS8i  écrit  une  dissertation  i3j  dont  les  conclosions, 
appuyées  sur  Pexpertmentation  cadaTérique,  sont  les  sni- 
Tantes  : 

<  V  La  grossesse  rend  possible  une  dilatation  dn  bassin. 

4  2°  A  l  entrée  du  bassin,  il  t  a  un  ao^randissement  notable 
du  diamètre  au  te  ro-po5  teneur^  un  agrandissement  plus  faible 
du  diamètre  trans verse.  Au  détroit  inférieur,  c*est  Tinrerse. 

«  3«  L'agrandissement  du  conjugué  ne  modifie  pas  les  dimen- 
sions transversales. 

«  4*  Dans  la  plupart  des  cas,  on  remarque  nne  grande  mobi- 
lité dans  les  articulations  sacro-iliaques. 

«  5«  Le  nombre  des  accouchements  n*a  aucune  influence  sur 
la  mobilité  des  articulations  du  bassin.  » 


(1)  NSUQKBAHKB.    Uiïbirr   diê  RekahilitatUm    êer  Sckttmfufentrmmunf ^ 
etc.,  p.  292. 

(2)  Jhid. 

(3).  Virefum'i  Arehiv,  t.  VU,  p.  299. 

(4)  H.  y.  Metkr.  Der  Mechaaiamos  der  Symphysîi  mcro-iliftOL  Ârekiw  /, 
Anatamieu.  Phytiolo^ie. 
(.",)  ZeUtehr,  /.  Oeb.  »  6^*.,  t.  VI,  Impartie. 


.«  '.'^   .  n    '.-*-•  ir"..'!  .1  -•i^  «î'j*  —  I..r*:  uts-.   Z   --sr  à  ^i^cctî*? 
v-*..'-    - -^>'.'     : -^   jt   *vi<i— i^TL  -*-'.  tm-   :»t   ,^Iif  fiir*  1    ;•".!  re 

•^.*:  %'-.T*e  v,r-p -v^r:/»:-^  je  XficT-îEiïeîi:  i*  Tir:  ait^rsecr  da 

A  r.-.%  '^<'.\^,  /.,*.  r,a  rrrier:!-*  rvii^Iî  -ki  ,re  5«cs  que  je 
t, ,»  ir.>:   .^r  iri.'^-^^rn^:'-:  i  riTir_!i  >=.Z-  — ■*tresl^c>:3'u,?ut' 

Apf':^  *uf'j',r*j%.z,  L'.ri.Lred'erecL'rr.L'rtJse-iIihl'es^etTiirim- 
y,r\HUM  Ah  '--^Viè  n/i^n  L0*3TeIle  dir^  La  pratique  obstétricale, 
j'-  rri<;  f  »'/:  js*  à  p  .b..er  iL^r§  r^>:jl:a».5.  Je  'Jjis  ajouter  qoe  ce  fui 
;»pf'r^  ^ju^r  j'r'1%  a';qiiî&  uf.e  certitu-je  c^'îTipî^fte  par  des  mensii- 
r;j*  ofi»y  pr^-Cî-*:^  ^rir  un  c^  iàvre  de  femme  puerpérale. 

J^;  Kih\%  ri*Ws%^:re  de  r*rpr.>Juire  i/i  ex/eï:4>o  celte  première 
^;t  M/tjr»';  corrirfiUî.i»;ation.  ailn  de  montrer  que  si  une  partie  des 
a'jf'UfH  rjui  ont  f^jit  des  recherches  de  conlnMe  et  publié  leurs 
t('%\\\KHi^  m*avaierit  lu  attentivement  ils  auraient  pu  s'abstenir 
d^;  rf't:U(:r('\i*i»  inutiles  et  d  une  fausse  interprétation. 

Voici  cMU:  note  (\)  : 

Ia'  r/injn^ij/î  rrun  ha^hin  rétrm  n'est  pas  une  dimension  constante, 
ni/ii4  «mI  fWftUlhihUi  \mr  l'attitude  donnt*  à  la  parturiente. 

u  iit  xuiiWvutU  h  i'Auina  cette  thèse  révolte  beaucoup  de  mes  collè- 
KH^M  ((II)  la  jn;<«Tonl  hiTétiqne  et  rétrograde.  Quiconque  voudra  con- 
IrAhT  i'v  que  j'avance  ho  calmera. 

«  \4(irM\\\\)\\  place  une  femme  enceinte  approchant  du  teiine  cl  ayant 
lin  l»/i'-hi  lélmti  dans  le  diamètre  conjugué,  lorsqu'on  la  place,  dis-jc, 

(1/  CnUi'albl.  /.  (Jyn,  u,  Othursh,,  1889,  u»  59. 
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Si  ces  auteurs  s'étaient  demandé  pourquoi,  dans  les  bassins 
ankyiosés,  le  conjugué  ne  peut  être  modifié,  ils  auraient  trouvé 
dans  la  réponse  à  cette  question  toute  l'explication  du  phéno- 
mène. Ma  conviction  que  cette  explication  allait  de  soi  ne  s'ap- 
plique pas  à  ces  Messieurs. 

Après  que  Dorn  à  Kônigsberg  eut  cherché  à  me  tuer  scien- 
tifiquement, parurent  en  Tannée  1891,  dans  le  Zeitschr,  f,  Geb. 
u.  Gyn.,  t.  XXI,  des  travaux  de  V.  Zalesky  et  G.  Klein  prove- 
nant de  la  clinique  d'Hofmeier  à  Wûrtzbourg.  Dans  ces  travaux 
sur  la  mécanique  des  articulations  sacro-iliaques  les  résul- 
tats de  mes  recherches  se  trouvaient  confirmés  dans  leur  partie 
essentielle. 

Malheureusement  une  partie  seulement  des  résultats  de  Klein 
peut  être  utilisée.  Il  a  cru  en  eflfet  pouvoir  remplacer  les  mem- 
bres inférieurs  pendants  par  un  poids  fixé  à  Tare  antérieur  du 
bassin  et  entraînant  sa  rotation  sur  le  sacrum  immobilisé.  D'a- 
près le  poids  des  cuisses  coupées,  il  a  estimé  ce  poids  à  25  kilog. 
Mais  comme  il  le  faisait  courir  sur  une  poulie  disposée  à  la 
façon  d'une  moufle,  il  n'a  en  réalité  utilisé  que  la  moitié  du  poids, 
soit  12  kilog  et  demi. 

De  plus,  il  a  négligé  la  puissance  du  levier  normal  que  for- 
ment les  membres  inférieurs  abaissés  et  maintenus  à  Tarrét.  S'il 
avait  voulu  avec  un  poids  atteindre  à  cette  puissance,  il  lui  eût 
fallu  en  employer  un  six  fois  plus  fort.  C'est  ce  qui  a  trompé  les 
auteurs  qui  ont  expérimenté  sur  des  bassins  isolés. 

Et  cependant  Klein  a  trouvé  une  variabilité  du  conjugué  vrai 
allant  jusqu'à  onze  millimètres.  Les  chiffres  les  plus  forts  ont  été 
constatés  sur  des  cadavres  de  femmes,  les  plus  faibles  sur  des 
cadavres  d'hommes. 

Comme  je  l'ai  dit  en  1891,  au  4*  Congrès  de  la  Société  alle- 
mande de  gynécologie  à  Bonn,  dans  ma  note  sur  la  variabilité 
du  conjugué  (1),  les  différences  constatées  par  moi  ont  été  une 
fois  de  14  millim.  et  rarement  au-dessous  de  8  millim. 

Si  ces  chiffres  sont  en  moyenne  plus  élevés  que  ceux  de 


(1)  Verhandl,  d.  Dents.  Qet,fûr  Gyn.ypASO. 
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dans  Tapplication  haute  du  forceps,  sur  la  tête  non  engagée, 
par  la  traction  de  l'opérateur  ». 

Pour  entraîner  en  bas  la  ceinture  pelvienne  avec  le  forceps, 
au  même  degré  que  par  l'action  de  levier  des  membres  infé- 
rieurs dans  la  Hângelage,  il  faudrait  employer  une  force  déme- 
surée. Et  malgré  cela,  si  on  opère  en  position  obstétricale,  le 
forceps  appliqué  au  détroit  supérieur  d'un  bassin  rétréci  est 
incapable  d'abaisser  complètement  l'arc  antérieur  du  bassin 
que  le  puissant  levier  fémoral  a  porté  en  haut. 

Lorsqu'au  début  de  l'année  1890,  la  symphyséotomie  vint  à 
renaître,  j'ai  fait  paraître  à  l'époque  du  congrès  de  Breslau, 
auquel  je  n'avais  pu  assister  (1893),  des  réflexions  contre  la 
symphyséotomie. 

Au  congrès  de  Breslau,  dans  la  discussion  du  mémoire  de 
Dôderlein  «  Recherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  la 
symphyséotomie  »,  Fehling  et  Dùhrssen  se  sont  prononcés 
pour  laHângelage.  Cela  montrait  que  Ton  s'intéressait  à  cette 
question. 

Au  congrès  de  Rome  (printemps  de  1894)  Léopold,  le  rappor- 
teur allemand  sur  la  question  de  la  symphyséotomie,  a  recom- 
mandé chaudement  la  Hângelage  comme  succédané  de  la 
symphyséotomie. 

En  automne  1894,Wehle,  de  la  clinique  de  Léopold,  publia  un 
exposé  des  avantages  de  la  Hângelage  dans  le  traitement  des 
accouchements  dans  les  bassins  viciés.  Il  s'appuyait  sur  une 
importante  statistique. 

C'est  surtout  à  ce  travail,  aussi  bien  qu'au  mémoire  de 
Fehling  (1)  «  sur  la  Hângelage  de  Walcher  pour  l'engagement 
de  la  tète  première»,  qu'est  dû  l'intérêt  croissant  qui  fut  généra- 
lement accordé  à  la  Hângelage. 

Je  ne  répondrai  pas  à  la  violente  polémique  de  Varnier  (2) 
contre  la  Hângelage  qu'il  traite  de  non  scientifique  ;  je  n'ai  pas 
l'intention  de  mettre  le  pied  sur  le  terrain  non  parlementaire. 


(1)  Muiichener  med,  Wocheiuschrift , 

(2)  Annules  de  gynêc.  et  d'ohst.^  n»  12,  année  1896.  (Sic), 
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Dans  ces  derniers  temps  on  a  dit,  de  différents  côtés,  que  la 
Hângelage  n'est  pas  chose  nouvelle  mais  que  déjà,  au  XVI* 
siècle,  elle  a  été  décrite  et  employée  par  Scipione  Mercurio  et 
après  lui  Melli  et  Welsch. 

Je  dois  faire  observer  que  manifestement  aucun  de  ces  Mes- 
sieurs n'a  lu  Scipione  Mercurio.  Ils  devraient  savoir  que  ce  vieil 
auteur  employait  une  attitude  en  supination,  afin  de  parve- 
nir plus  aisément,  chez  les  femmes  très  grasses,  aux  parties 
génitales,  et  qu'il  la  tient  pour  réclamée  par  toute  présentation 
vicieuse,  afin  de  donner  à  Tenfant  qui  se  trouve  mal  placé  une 
bonne  attitude,  par  une  sorte  de  manœuvre  de  Wigand,  c'est-à- 
dire  afin  de  faire  une  version  céphalique  par  manœuvres  internes 
et  externes. 

Cet  auteur  n*avait  aucune  idée  des  bassins  viciés  et  ne  savait 
rien  de  la  fonction  des  articulations  pelviennes. 

Si  donc,  jadis,  une  attitude  semblable  à  la  Hângelage  a  été 
employée,  cela  a  été  dans  un  tout  autre  but  et  non  pas  pour  obte- 
nir une  modification  dans  la  longueur  du  conjugué.  C'est  donc 
là  une  croyance  qui  doit  périr. 

Avant  ma  publication  en  1889,  aucun  homme  au  monde  n'a  eu 
le  pressentiment  que  par  Tattitude  d'une  femme  grosse  les 
dimensions  du  conjugué  du  bassin  puissent  être  influencées. 
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Les  bassins  rétrécis  sont-ils  dilatables  sans 

ssrmphyséotomie  ? 

Telle  est  la  question,  depuis  longtemps  résolue  par  la  négative,  que 
néanmoins  certains  cliniciens  d'Allemagne  se  posent  à  nouveau  et  que 
plusieurs  n'hésitent  pas  à  trancher  par  l'affirmative. 

A  la  Walcher  !  à  la  Walcher  !  ils  ne  jurent  que  par  là.  A  la  Walcher, 
c'est  le  prétendu  agrandissement  suffisant  du  bassin  par  l'abaissement 
des  pubis  réalisé  au  moyen  de  l'hyperextension  des  cuisses. 

Il  y  aurait  à  laisser  se  propager  cette  doctrine,  un  sérieux  danger 
pour  les  enfants  à  naître  de  femmes  à  bassins  viciés  ;  il  importe  d'ar- 
rêter les  praticiens  au  seuil  de  cette  impasse.  Voilà  pourquoi  j'entre- 
prends, pour  nos  lecteurs,  la  revue  critique  des  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  depuis  cinq  ans.  Je  le  fais  à  l'instigation  de  mon  maître,  M.  Fara- 
beuf,  qui  m'a  depuis  longtemps  montré  l'impossibilité  d'une  dilatation 
pelvienne  notable  sans  section  pubienne,  et  qui  prétend,  à  juste  raison, 
que  la  poussée  abdominale,  la  traction  sur  la  tête  du  fœtus  par  le  for- 
ceps ou  par  la  manœuvre  de  Champetier  de  Ribes  abaissent  les  pubis 
de  la  quantité  dont  ils  sont  abaissables,  quelle  que  soit  la  position  des 
cuisses.  Bien  loin  d'être  toujours  un  avantage,  ajoute-t-il,  cet  abais- 
sement des  pubis  est  souvent  un  inconvénient  ;  car  le  faible  gain  qu'il 
procure  au  conjugué  vrai  devient  une  grosse  perte  pour  le  mi-sacro- 
pubien  dont  le  rôle  est  capital  dans  la  dystocie  pelvienne. 

I 

L'auteur  responsable  de  ce  dangereux  réveil  de  la  foi  en  la  vieille 
doctrine  quelque  peu  transformée  de  Se  vérin  Pineau,  est  le  Df  G,  Wal- 
cher, directeur  de  l'École  des  sages- femmes  de  Stuttgart.  Dans  une 
note  publiée  par  le  Centralblattfûr  Oynakologie  (n<»  51  de  1889,  p.  892), 
cet  accoucheur  expose  que  t  le  conjugué  d'un  bassin  rétréci  n'est  pas 
une  dimension  constante,  qu'il  est  modifiable  par  l'attitude  donnée  à 
la  parturiente  ».  Voici,  in  extenso,  la  traduction  de  cette  première  com- 
munication de  M.  Walcher  : 

«  Je  m'attends  à  ce  que  cette  thèse  révolte  beaucoup  de  mes  collègues 
qui  la  jugeront  hérétique  et  rétrograde .  Quiconque  voudra  contrôler 
ce  que  j'avance  se  calmera. 

t  Lorsqu'on  place  une  femme  enceinte  approchant  du  terme  et  ayant 
un  bassin  rétréci  dans  le  diamètre  conjugué,  lorsqu'on  la  place,  dis-je, 


354  REPONSE   A   M.    WALCHER 

Dans  cette  première  communication  M.  WaIcher,on  le  voit,  ne  s'oc- 
cupe explicitement  que  du  conjugué  diagonal.   S'appuyant  exclusive- 
ment sur  des  observations  cUnique»  au  nombre  de  6,  il  avance  d'abord 
que  le  conjugué  diagonal  est  susceptible  de  varier  avec  l'attitude  de  la 
femme,  assertion  qui  certes  n'était  pas  faite  t  pour  révolter  ses  collè- 
gues ».  La  c  découverte  •  de  Walcher  (die  Walcher's  Entdeckung)  (1) 
na  dû  surprendre  que  M.  Walcber  lui-même.  Dès  1851,  en  effet,  mon 
maître  Farabeuf  Va  rappelé  ici  même   (2),  Zaglas  avait  démontré  que 
chez  rhonmie  il  existe  un  mouvement  très  net  des  os  innominés  dans 
le  sens  antéro-postérieiir.  ou  autour  d'une  ligne  transversale  imagi- 
naire qui  irait  d'un  côté  à  Vautre  de  la  seconde  vertèbre  sacrée.  «  En 
d'autres  termes,  on  peut,  disait  Duncan  en  1854  dans  un  mémoire  (3) 
où  il  commentait  au  point  de  vue  obstétrical  la  découverte  de  Zaglas, 
considérer  le  sacrum  comme  ayant  un  mouvement  d'oscillation  autour 
d'un   axe  transversal  imaginaire  ;  le  promontoire  s'avance  en  bas  et  en 
avant   tandis  que  la  pointe  se  meut  dans  un  sens   opposé,  et  vice 
versa.  Le  déplacement  en  bas  du  promontoire,  déplacement  qui  chez 
la  femme  non  enceinte  mesure  environ  2  millim.,  diminue  d'autant  le 
diamètre  conjugué  du  détroit  supérieur,  tandis  que  la  pointe  du  sa- 
crum, par  un  mouvement  correspondant,  se  déplace  en  haut  d'environ 
4  millim.,  détermine  la  tension  des  ligaments  sacro-sciatiques  et  aug- 
mente les  dimensions  du  détroit  inférieur.  »..  ..  Et  plus  loin,  du  même 
Duncan  :  «  Cesi  mouvements  (nutation  et  antinutation)  existent  habi- 
tuellement chez  l'homme  et  chez  la  femme,  pendant  la  défécation,  etc.  ; 
mais  chez  la  femme  c'est  au  moment  de  l'accouchement  qu'ils  offrent 
le  plus  d'intérêt  et  d'importance. 

«  Ces  mouvements  peuvent  être  décrits  comme  consistant  dans  l'élé- 
valioii  et  rabaissement  de  la  symphyse  pubienne ^  les  os  iliaques  étant 
mobiles  sur  le  sacrum  ;  ou  bien,  si  on  considère  le  sacrum  lui-même 
comme  mobile,  cet  os  décrit  un  mouvement  de  rotation  sur  une  ligne 
transversale  imaginaire  passant  par  sa  deuxième  vertèbre.  Par  suit€  de 
l'élévation  de  la  aymphyse  pubienne  lou  de  l'inclinaison  en  avant  du  pro- 
montoire), l'angle  d'inclinaison  du  pelvis  est  moins  considérable,  et  le 
diamètre  conjugué  du  détroit  supérieur  est  diminué  de  4  ou  même  de  6  mil' 
lim.y  etc.  » 

(1)  Wbhle.  Aroh..f.  Ûyn.,  t.  XLV,  p,  123. 

(2)  Afin,  de  gynécol.,  mai-juin  1894,  p.  410  et  415. 

(8)  Dublin  quarterly  Journal  of  médical  science^  1854. 


356  RÉPONSE   A   M.   WALGHER 

aux  discussions  du  congrès  de  Breslau.  Quoique  je  fasse  par  an  dans  ma 
maternité  environ  550  accouchements,  je  n'ai  pas  encore  eu  Toccasion 
de  pratiquer  une  symphyséotomie.  La  dernière  année  je  n'ai  eu  à  faire 
qu'une  opération  césarienne  pour  rétrécissement  du  bassin  ;  tous  les 
autres  accouchements  pour  rétrécissements  du  bassin  se  sont  terminés 
heureusement  à  Vaide  de  L'attitude  recommandée  par  moi,  pour  la  mère 
dans  tous  les  cas,  pour  les  enfants  dam  la  plupart, 

(f  Je  suie  par  suite  porté  à  penser  que  dans  la  plupart  des  cas  la  posi- 
tien  en  question  est  en  état  de  suppléer  la  symphyséotomie.  » 

Cette  assertion  extraordinaire,  lancée  par  un  clinicien  pur  qui  avoue 
n'avoir  pu  la  contrôler  expérimentalement,  qui  n'apporte  aucune  preuve, 
aucun  chiffre  démontrant  que  l'agrandissemedt  pelvien  supposé,  se  pro- 
duit réellement,  a  pourtant  suffi  à  conquérir  du  premier  coup  M.  Léo- 
pold,  de  Dresde.  Après  avoir  cru  pendant  un  temps  à  la  possibilité  de 
l'agrandissement  pelvien  par  la  symphyséotomie  incomplète,  erreur 
dont  M.  Farabeuf  l'a  fait  tardivement  revenir,  voici  maintenant  que 
M.  Léopold  croit  à  l'agrandissement  du  bassin  sans  symphyséotomie. 
Nous  l'avons  en  effet  entendu  vanter  à  Rome  les  avantages  considéra- 
bles de  la  Walcherschelage  ;  un  de  ses  élèves,  M.  Wehle,  a  publié 
récemment  (1)  des  observations  d'extraction  tète  dernière  de  très  gros 
enfants  à  terme,  rendue  possible  dans  les  bassins  très  rétrécis,  de  moins  de 
8  centim., grâce  à  V emploi  de  la  Walcherschelage . 

Le  mémoire  de  M.  Wehle  mérite,  vu  son  origine,  de  nous  arrêter 
quelques  instants.  L'auteur,  qui  ne  cite  ni  Zaglas,  ni  Duncan,  ni 
d'autres  dont  je  parlerai  plus  loin,  exprime  le  regret  que  o  la  découverte 
de  Walcher  »  touchant  la  variabilité  du  conjugué  n'ait  pas  encore,  sui- 
vant la  remarque  faite  par  Fehling  au  congrès  de  Breslau,  attiré  l'atten- 
tion qu'elle  mérite. 

M.  Wehle  croit  (il  n'est  que  la  foi  qui  sauve)  à  l'exactitude  de  l'asser- 
tion de  Walcher  et  estime  à  lO»"™  le  gain  procuré  par  la  Hângelage  ;  il 
le  croit  envers  et  contre  les  expérimentateurs  dont  je  parlerai  tout  à 
l'heure,  sans  apporter  à  la  question  un  seul  document  positif. 

Car  on  ne  saurait  compter  comme  tel  :  1«  Ni  ses  8  observations 
d'extraction  tète  dernière  «  facilitée  »  par  la  Walcherschelage  ; 

2«>  Ni  ce  fait  que  du  22  octobre  1802  au  l»""  juin  1893,  soit  en  8  mois, 
M.  Léopold  n'a  perdu  que  6  et  blessé  que  3  (excusez  du  peu)  des  25 
enfants  extraits  par  la  version  en  Walchersphelagc  ;  soit  20  p.  100  de 

(1)  Arch.f.  Oynàk.,  t  45,  p.  323. 
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mortalité  infantile  expurgée  (calculée  sur  25  cas)  au  lieu  des  36  p.  100 
de  mortalité  infantile  expurgée  (calculée  sur  213  cas)  de  la  période 
antérieure  ; 

3*>  Ni  enfin  cette  constatation  que  le  transverse  céphalique  maxi- 
mum s'est  trouvé,  dans  tous  les  cas,  plus  grand  que  le  conjugué  vrai 
indirectement  apprécié  par  le  procédé  clinique  habituel. 

Ce  sont  là  pétitions  de  principe  et  rien  de  plus. 

Certes,  on  doit  en  convenir,  il  est  merveilleux  de  voir  un  diamètre 
bipariétal  de  105  millim.  passer  comme  lettre  à  la  poste  dans  un  bassin 
de  75.  Pour  M.  Wehle  cela  prouve  que  le  bassin  s'est  agrandi.  Jusqu'à 
ce  qu'il  ait  démontré  la  réalité  de  cet  agrandissement,  qu'il  admet  a 
priori,  je  ne  pourrai  m'empécher  de  penser  :  Ces  observations  sont  seu- 
lement une  nouvelle  preuve  queTestimationdu  conjugué  vrai  par  men- 
suration digitale  du  conjugué  diagonal,  expose  à  de  grandes  erreurs, 
surtout  lorsqu'on  calcule  en  retranchant  20  millim.  dans  tous  les  cas 
au  conjugué  diagonal,  comme  on  le  fait  à  Dresde. 

Dans  une  note  plus  récente  (Mûnch.  Medic.  Wcnhenschr.,  n^  25,  1894) 
M.  Wehle  répète  encore,  à  propos  de  l'extraction  tHe  dernière  dans  les 
bassins  rétrécis  :  o  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à  la  position  de  Wal- 
cher  qui  agrandit  le  conjugué  vrai  d environ  i  centim.  » 

Je  lis  cette  phrase  dans  une  brochure  en  marge  de  laquelle  M.  Fa- 
rabeuf  a  écrit  :  «  Non,  non,  sans  symphyséotomie  ;  2  ou  3  millim.  tout 
au  plus.  » 

Qui  a  raison,  qui  a  tort  ?  c'est  ce  que  nous  allons  rechercher. 

n 

On  dirait  vraiment,  à  entendre  MM.  Walcher,  Léopold  et  Wehle, 
que  l'agrandissement  d'environ  i  centim.  du  conjugué  vrai  par  l'attitude 
jambes  pendantes  est  chose  démontrée. 

Rien  pourtant  n'est  moins  prouvé.  Ceux  qui  sont  payés  pour  douter 
des  affirmations  cliniques  sans  contrôle  nnatomique  et  expérimental, 
c^uxqui  savent  combien  d'erreurs  obstétricales,  aujourd'hui  consacrées 
par  la  loi  et  les  prophètes,  ont  été  échafaudées  de  cette  façon,  ont 
recherché  sur  le  cadavre  cet  agrandissement  supposé  de  près  de  1  cen- 
tim. Ils  ne  l'ont  pas  trouvé.  Leurs  recherches  démontrent  que  l'agran- 
dissement du  conjugué  qu'on  peut  obtenir  du  jeu  maximum  des  sym- 
physes sacro-iliaques  est  si  faible  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte 
dans  la  pratique. 
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Dans  un  mémoire  trôs  étudié,  très  consciencieux,  publié  en  1891 
dans  le  tome  21,  première  partie,  du  Zeilschr,  /.  Geb.  «i.  Gyndk., 
G.  Klein  de  Wûrtzbourg,  élève  d'Uofmeier,  expose  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  à  ce  sujet  par  Texpérimentation  cadavérique. 

Quiconque  n'a  lu  que  les  conclusions  formulées  par  lui  en  première 
page,  a  dû  être  convaincu  que  Walcher  avait  raison. 

Voici,  en  effet,  les  conclusions  de  Klein  : 

«  Mes  recherches  confirment  les  résultats  exposés  par  Walcher  ; 
elles  font  plus,  elles  en  étendent  la  portée. 

c  Le  diamètre  anléro-postérieur  de  tous  les  bassins  (à  l'exception  de 
ceux  qui  sont  ankylosés  dans  leurs  symphyses  sacro-iliaques)  se  laisse 
modifier  normalement  par  des  influences  physiologiques  ;  le  diamètre 
transverse  du  détroit  supérieur  est  également,  dans  la  plupart  des  cas, 
modifiable  par  des  influences  -physiologiques,  bien  que  dans  une  pro- 
portion beaucoup  moindre  que  le  diamètre  antéro-postérieur. 

((  Les  bassins  de  tout  âge,  de  toute  forme  (normaux  et  pathologiques), 
des  deux  sexes  offrent  sur  le  cadavre  une  mobilité  grâce  à  laquelle  le 
diamètre  antéro-postérieur  surtout  est  susceptible  de  varier. 

«  Cette  variation  consiste  en  un  raccourcissement  et  en  un  agrandis- 
sement de  ce  diamètre  suivant  l'attitude  du  corps. 

«  Elle  est  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  plus  marquée 
dans  les  bassins  rétrécis  que  dans  les  normaux  et  les  généralement 
grands  ;  mais  elle  n'est  pas  sensiblement  influencée  par  l'âge. 

«  L'élasticité  des  os  entre  pour  la  plus  petite  part  dans  la  production 
de  ces  variations  dont  la  cause  principale  est  dans  le  jeu  naturel  des 
articulations  sacro -iliaques,  dans  une  rotation  des  os  iliaques  sur  le 
sacrum  autour  d'un  axe  transversal.  » 

Suit  l'exposé  de  la  physiologie  des  articulations  sacro-iliaques,  du 
mode  de  production  de  la  nutation  et  de  l'antinutation,  du  mécanisme 
de  l'agrandissement,  toutes  choses  exposées  ici  même  avec  figures 
à  l'appui  par  M.  Farabeuf  et  qu'il  importe  de  relire  avant  de  conti- 
nuer (1). 

Je  le  répète,  c'est,  pour  qui  s'arrête  aux  conclusions,  la  confirmation 
des  assertions  de  M.  Walcher. 

Mais  attendez  la  fin.  La  question  n'est  pas  de  savoir  si  le  conjugué 
vrai  est  une  quantité  variable.  Il  y  a  beau  temps  en  effet,  je  l'ai  rap- 


(1)  Voyez   Ann.  de  OynéooL,  mai-juia  189é,  p.  407  à  420  et  428,  fig.  1, 
8  et  16. 
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pelé  plus  haut,  qu'avant  M.  Walcher,  Zaglas  avait  démontré  cette 
variabilité  et  ses  causes. 

La  question  est-celle-ci  :  c  L'agrandissement  qui  peut  résulter  de 
cette  variabilité  est-il  suffisant,  comme  le  laisse  entendre  Walcher, 
comme  Taf firme  Wehle,  comme  l'admet  Léopold,  pour  faire  d'un 
bassin  de  85  un  bassin  de  95  ?  Si  ce  n'est  plus  par  centimètres  mais 
par  quelques  millimètres  (2  ou  3)  que  se  chiffre  l'agrandissement,  il  va 
de  soi  qu'en  pratique  il  devient  négligeable  :  la  Walscherschelage  ne 
pourrait  par  suite  rendre  les  services  qu'on  affecte  d'en  attendre,  en 
particulier  remplacer  la  symphyséotomie.  » 

Or,  si  l'on  passe  des  conclusions  générales  de  Klein  aux  expériences 
sur  lesquelles  elles  reposent,  on  s'aperçoit  bien  vite  que  ces  expérien- 
ces vont  absolument  à  rencontre  des  espérances  de  M.  Walcher  et  de 
ses  disciples. 

Vous  allez  en  juger. 

Klein  a  étudié,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  bassin  de  47 
cadavres  frais,  avec  les  conseils  et  sous  la  direction  de  KôlUker,  de 
son  prosecteur  F.  Decker,  de  Rindfleisch  et  de  son  premier  assistant 
le  Dr  Gerhardt.  Le  détail  des  expériences  a  été  publié  dans  deux 
thèses  inaugurales  de  Wùrtzbourg (année  1891),  celle  de  J.  v.  Zaleski 
(Die.  Verânderlichkeit  der  Conjugata  vera)^  celle  de  Attal  Merk  (Die 
Verânderlichkeit  der  Beckenmaasse  mid  deren  Urftachen). 

Walcher  n'avait  examiné  ses  femmes  (vivantes)  que  dans  deux 
attitudes  : 

1®  La  femme  étant  placée  sur  une  table,  la  partie  supérieure  du  corps 
légèrement  relevée,  un  coussin  çons  le  sacrum,  les  genoux  appuyés  le 
plus  possible  contre  le  ventre  (hyperjkxion)  ; 

2«  La  femme  placée  au  bord  de  la  table,  un  coussin  sous  le  sacrum, 
les  jambes  pendantes  dans  le  vide  au  maximum  (Walcherschelage 
ou  hyperextension) . 

C  était  entre  la  première  attitude,  qui  donne  le  maximum  de  raccourcis- 
sèment  du  conjugué  diagonal,  et  la  seconde,  qui  correspond  à  V agrandisse- 
ment maximum  de  ce  conjugué,  que  M.  Walcher  notait  une  différence  de 
8  à  i3  millimètres.  Il  concluait  de  là  à  un  agrandissement  du  conjugué 
vrai  de  l  cent  environ. 

Klein  a  pensé  avec  juste  raison  qu'il  fallait,  pour  estimer  l'étendue 
de  la  variabilité  du  conjugué  vrai  au  point  de  vue  des  applications 
pratiques  (agrandissement)  examiner,  mesurer  ledit  conjugué  sur  le 
cadavre  et  dans  quatre  attitudes  différentes  : 
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V  Dans  la  Walcherschdage^  le  bassin  étant  dans  la  dilatation 
maxima  ; 

2o  Dans  l'attitude  de  repos  (Ruhendelage),  c'est-à-dire  le  cadavre 
reposant  sur  la  table  dans  le  décubitus  dorsal  ; 

3<>  Le  cadavre  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs 
fléchis  mais  sans  excès,  les  genoux  non  pressés  sur  le  ventre,  la  partie 
supérieure  du  corps  non  soulevée  par  un  coussin  (bref,  dans  VcUtitude 
obstétricale  que  figurent  encore  beaucoup  de  livres)  ; 

40  Le  cadavre  étant  sur  la  table,  la  partie  supérieure  du  corps 
légèrement  relevée,  un  coussin  sous  le  sacrum,  les  membres  inférieurs 
fléchis  au  maximum,  les  genoux  dans  le  ventre.  Dans  cette  attitude 
(hyperflexion)  que  Walchera  seule  comparée  à  la  Hûngelagcy  le  bassin 
est  rétréci  au  maximum.  Remarquons  en  passant  que  jamais,  au  moins 
en  France,  on  n'opère  dans  cette  attitude. 

Les  30  bassins  de  femmes  ainsi  étudiés  par  Klein  se  répartissent 
comme  suit  : 

Bassins  normaux 5 

—  généralement  grands 2 

—  —  rétrécis 3 

—  aplatis 11 

—  rachitiques 8 

—  obliquement  rétréci 1 

Misa  part  le  bassin  obliquement  rétréci,  le  tableau  ci-dessous  donne 
la  moyenne  de  l'oscillation  maxima  des  diamètres  du  détroit  supérieur  : 

CONJ.    VRAI      OOXJ.  DIAO.   TRAKSVERSK 

Bassins  normaux 6'»™,4        5°»™, 7        O"»"»,? 

—  généralement  grands.  6'»™,2        5™n»,6        l'"»n,2 

—  —         rétrécis.  6""n,l        6""», 7        lm™,5 

—  aplatis 6°»",4        ô^n^S        0"'",5 

—  —        rachit.  6"'n»,l        6™'",2        0">™,7 

moyennes  :  ô^^jS        6"«>,2        0™",8 

Ce  tableau  montre  qu'aussi  bien  dans  les  bassins  normaux  que  pa- 
thologiques, chez  la  femme,  le  conjugué  vrai  et  le  conjugué  diagonal 
peuvent  varier  de  5  à  6  millim.  (entre  les  deux  attitudes  extrêmes 
d'hyperexlension  et  d'hyperflexion)  ;  que  cette  variabilité  du  conjugué 
est  à  peine  plus  marquée  (1  millim.)  dans  les  bassins  rétrécis  quedans 
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les  normaux  ou  généralement  grands)  ;  qu'enfin  on  ne  peut  conclure 
du  degré  de  la  variabilité  du  conjugué  diagonal,  à  celui  de  la  varia- 
bilité du  conjugué  vrai,  la  différence  pouvant  aller  en  plus  pour 
le  conjugué  diagonal  depuis  1  jusqu'à  6  millim. 

Considérons  maintenant  en  particulier,  avec  Klein,  les  bassins  aplatis 
simples  ou  rachitiques.  Là,  en  effet,  est  tout  l'intérêt  de  la  question 
obstétricale. 

«  Les  gros  chiffres  donnés  par  Walcher,  dit  Klein,  étaient  bien  faits 
pour  éveiller  Tattention.  Si  en  effet  le  conjugué  vrai  d'un  bassin  de 
70  pouvait  se  laisser  porter  à  83  millim.,  combien  ne  pourrait-on  pas 
sauver  d'enfants  jadis  voués  à  une  mort  certaine.  Je  ne  puis  malheu- 
reusement partager  cet  espoir.  Pour  prévenir  des  conclusions  erronées 
il  faut  d'abord  remarquer  qu'un  conjugué  vrai  étant  donné,  en  admet- 
tant môme,  —  ce  qui  n'est  pas  dans  la  majorité  des  cas,  —  qu'il 
puisse,  suivant  l'attitude  considérée,  varier  au  maximum  de  10  ou 
13  milUm.,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  puisse  être  en  pratique  agrandi  de 
10  ou  13  millim. 

a  Pour  prendre  un  exemple  :  un  conjugué  vrai  de  70  millim.  étant 
donné,  on  pourrait  peut-être,  par  une  certaine  attitude  du  corps  ^l'atti- 
tude forcée  en  hyperflexion)  le  raccourcir  jusqu'à  63  millim.,  et  par 
une  autre  (la  Walcherschelage)  l'agrandir  jusqu'à. ..  73  millim.  De 
telle  sorte  que  bien  que  l'étendue  de  la  variabilité  du  conjugué  soit  en 
effet  de  10  millim.  (chiffre  qui  n'a  été  observé  qu'une  fois  sur  47  cas) 
V agrandissement  possible  du  bassin  ne  serait  en  réalité  que  de  S  millim, 
(Test  si  peu  de  chose  qu'au  point  de  vue  pratique  c  est  presque  sans  intérêt. 

f  Si  j'ajoute  que  dans  tous  nos  cas  les  conjugués  se  sont  laissé  beau- 
coup plus  raccourcir  (différence  entre  le  bassin  au  repos  et  le  bassin  en 
hyperflexion)  qu'agrandir  (différence  entre  le  bassin  au  repos  et  la  dila- 
tation maxima  par  la  Walcherschelage,hyperextension),  on  comprendra 
qu*on  ne  doive  pas  compter  faciliter  par  la  Hângelage  l'accouchement 
d'une  femme  à  bassin  vicié.  La  valeur  thérapeutique  du  conseil  de 
Walcher  est  donc  sans  importance,  en  dépit  de  cette  considération  que 
les  bassins  aplatis  se  laissent  plus  agrandir  que  les  bassins  normaux. 
La  différence  (1  millim.)  est  insignifiante  au  point  de  vue  pratique.  » 

Telles  sont  les  vi-aies  conclusions  de  Klein,  conclusions  auxquelles 
M.  Wehle  s'est  en  vain  efforcé  de  répondre.  Pour  permettre  au  lecteur 
de  juger  par  lui-même,  je  résume  ici  en  un  tableau  les  29  expériences 
sur  lesquelles  s^appuient ces  conclusions. 
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Que  reste-t-il  donc  au  point  de  vue  pratique,  de  la  découverte  de 
M.  Walcher  f  Ceci  :  il  est  irrationnel,  lorsqu^on  veut  soit  mesurer  le 
bassin,  soit  pratiquer  lextraction  de  Tenfant,  de  placer  la  femme  dans 
Tattitude  suivante:  a  au  bord  du  lit,  la  partie  supérieure  du  corps  re- 
levée par  un  oreiller,  un  coussin  sous  le  sacrum,  les  membres  infé- 
rieurs flécbis  au  maximum,  les  genoux  dans  le  ventre  > .  SU  est  de 
par  le  monde,  un  accoucheur  autre  que  M.  Walcher  qui  ait  songé  à 
placer  ses  parturientes  de  cette  façon,  il  fera  bien  de  changer  de  pra- 
tique. 

Pour  nous  qui  n'avons  jamais  employé  et  recommandé  que  la  posi- 
tion suivante  :  «  La  femme  couchée  en  travers,  le  siège  tout  au  bord 
du  lit,  la  région  ano-coccygienne  dans  le  vide,  les  membres  inférieurs 
écartés,  fléchis  et  soutenus  par  deux  chaises,  ou  mieux  par  deux  aides 
assis  de  chaque  côté»  (1),  attitude  qui  équivaut  à  la  Ruhendelage ;  pour 
nous  qui  n'avons  jamais  mesuré  et  conseillé  de  mesurer  le  bassin  que 
dans  le  décubitus  dorsal,  daui  la  Ruhendelage,  nous  n'avons  à  tirer 
de  la  Walcherschelage,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  qu'un  bénéfice 
de  2  à  3  millimètres .  Ce  n'est  pas  avec  cela  que  nous  pourrons  nous 
passer  de  la  symphyséotomie. . .  si  le  relâchement  gra>idique  des 
symphyses  n'accroît  pas  considérablement  leur  mobilité. 

m 

Klein  fait  remarquer  que  parmi  les  femmes  mesurées  par  lui  aucune 
n'était  enceinte  ou  puerpérale.  C'est  surtout,  dit-il,  sur  des  bassins  de 
ce  genre  que  les  mensurations  seraient  probantes.  Il  conseille  à  d'au- 
tres de  les  faire. 

Et  MM .  Walcher  et  Wehle  d'objecter  aussitôt,  sans  preuve,  que 
c'est  dans  la  puerpéralité  qu'il  faut  chercher  la  cause  des  différences 
de  chiffres  obtenus  par  Walcher  et  Klein. 

M.  Farabeuf,  prévoyant  cette  objection  à  son  avis  mal  fondée,  nous 
a  demandé,  à  M.  Pinard  et  à  moi,  de  ne  laisser  échapper  aucune  occa- 
sion de  rechercher,  sur  le  cadavre  de  femmes  récemment  accouchées, 
l'étendue  de  l'agrandissement  possible  du  conjugué  vrai,  par  la  Wal- 
cherschelage,  en  partant  naturellement  de  l'attitude  de  repos  et  de  notre 
attitude  obstétricale . 

Ces  recherches  seront  publiées  quand  il  en  sera  temps  (2).  Jusqu'à 


(1)  Fababbuf  et  Vabnibr.  Introduction  à  l'étude  clinique  et  à  la  pra- 
tiqtie  des  accouchements^  p.  142. 

(2)  Nous  ne  lommes  plus,  heureusement,  au  temps  où,  en  quelques  mois,  un 
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présent  noua  n'avons  pas  noté  dans  ces  conditions,  même  avec  la  Wal- 
ctierschelage  appuyée  (deux  aides  vigoureux  ajoutant  leur  poids  à  celui 
des  membres  inférieurs),  un  agrandissement  dépassant  3  millimètres. 
Nous  ne  voulons  pas  encore,  attendant  pour  cela  que  nos  observations 
soient  plus  nombreuses,  conclure  que  les  résultats  de  Klein  sont  entiè- 
rement applicables  aax  femmes  enceintes  et  à  terme. 

Nous  nous  bornerons  pour  Tinstant  à  rappeler  que  nos  résultats  con- 
cordent avec  ceux  de  Balandin.  On  nous  paraît  avoir  un  peu  trop 
oublié  cet  accoucheur  dans  cette  question,  bien  que,  en  1871  et  1883, 
il  ait  apporté  :  «  Ueher  die  Beweglichkeit  der  Berkengelenhe  Schwangerer^ 
Gebârender  und  Wôchnerinnen  »,  des  documents  très  importants  (1). 

Son  attention  avait  été  attirée  sur  ce  sujet  par  les  mémoires  de 
Zaglas,  de  Duncanet  de  Laborie  (1862)  qui  remettaient  en  question  la 
mobilité  des  symphyses  pelviennes,  et  par  Fexamen  d'un  bassin  de 
femme  récemment  accouchée  qui  présentait  une  mobilité  extraordi- 
naire. 

LfCS  ligaments  sacro-épineux  et  sacro-tubérositaires  en  étaient  flas- 
ques, comme  flottants  ;  la  mobilité  des  pièces  pelviennes  les  unes  sur 
les  autres  était  telle  qu'en  saisissant  avec  les  deux  mains  les  branches 
horizontales  des  pubis  on  pouvait,  grâce  à  une  évidente  mobilité  de 
toutes  les  articulations,  donner  au  bassin,  sans  déployer  de  force,  une 
forme  oblique  à  droite  ou  à  gauche.  Dès  que  la  pression  cessait,  le 
bassin  reprenait  sa  forme  normale.  On  pouvait  également  faire  jouer  les 
pubis  Tun  sur  l'autre  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur  et  suivre  aisément  du  doigt  la  luxation  des  extrémités 
osseuses. 

Balandin  n'attacha  pas  sur  le  moment  une  importance  particulière  à 
ce  cas  qu'il  considéra  comme  pathologique. 

Mais  voici  que  bientôt,  sur  un  second  bassin  d'accouchée,  puis  sur 
un  troisième,  il  put  faire  les  mêmes  constatations  ;  de  même  sur  le 
bassin  d'une  femme  morte  subitement  au  neuvième  mois  de  la  gros- 
sesse, il  retrouva  cette  mobilité,  à  un  moindre  degré  toutefois. 

n  lui  parut  dès  lors  invraisemblable  que  le  hasard  l'eût  mis,  en  si 
peu  de  temps,  en  présence  de  4  bassins  pathologiques,  et  il  résolut  de 
poursuivre  méthodiquement  l'étude  de  cette  question. 


auteur  que  je  nommerai  tout  à  l'heure  pouvait  expérimenter  sur  59  cadavres 
de  femmes  mortes  en  couches. 
(1)  KlinUche  Vortrâge.  Heft  1.  St-Peterebourg,  1883. 
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11  examina  d'abord  10  bassins  d'hommes  et  10  de  femmes  non 
enceintes  ni  puerpérales,  bassins  complètement  développés,  avec  leur 
périoste.  Il  immobilisait  le  sacrum  saisi  par  ses  deux  ailes  entre  les 
mors  d'un  étau  accroché  au  mur.  En  employant  les  mains  seules  il  ne 
put  produire  sur  ces  bassins  la  moindre  mobilité  ;  avec  une  traction  de 
24  kilogr.  le  résultat  fut  presque  semblable,  et  l'agrandissement  du 
bassin  parut  insignifiant. 

Mais  il  n'en  fut  pas  de  môme  sur  deux  bassins  de  cette  série,  l'un 
d'homme,  l'autre  de  femme,  provenant  de  cadavres  hydropiques.  La 
mobilité  en  fut  trouvée  aussi  grande  que  celle  des  premiers  bassins 
puerpéraux  examinés.  On  put  les  rendre  obliques,  mouvoir  les 
pubis  l'un  sur  l'autre.  Le  sacrum  étant  fixé  dans  l'étau  la  main  seule 
éleva  facilement  la  symphyse  de  7  à  8  millim.  sur  l'horizon,  grâce  à  la 
mobilité  des  symphyses  sacro-iliaques.  Une  traction  de  12  kilog.  appli- 
quée de  bas  en  haut  sur  les  pubis  ne  put  augmenter  leur  excursion. 

L'agrandissement  du  détroit  supérieur  fut,  contrairement  à  ce  qu'on 
attendait,  insignifiant,  atteignant  à  peine  2  millim.  (Au  détroit  infé- 
rieur, par  contre,  l'agrandissement  du  diamètre  sacix)-sous-pubien  attei- 
gnit 8 millim.  chez  la  femme,  6  millim.  chez  Thomme  ;  celui  de  l'in- 
tersciatique,  4 millim.  chez  la  femme,  2  millim.  chez  l'homme.) 

En  dehors  des  bassins  dont  il  vient  d'être  question,  Balandin  a 
examiné  et  mesuré  de  même  façon  4  bassins  de  femmes  grosses 
et  3ô  bassins  de  femmes  mortes  en  couches,  soit  39  bassins  puerpé- 
raux. 

•  Tous  présentaient,  plus  ou  moins,  la  mobilité  des  articulations  ;  les 
plus  mobiles  furent  ceux  des  femmes  enceintes  ou  récemment  accou- 
chées. 

L'ascension  du  pubis  au-dessus  de  l'horizon  varia  entre  5  et  10  millim, 
qu'on  se  servit  des  mains  seules  ou  de  la  traction  mécanique  qui  ne 
dépassa  pas  12  kilog. 

Les  tractions  sur  la  symphyse  parallèles  au  plan  d'entrée  du  bassin, 
c'est-à-dire  dirigées  en  bas  et  en  avant,  n'ont  presque  rien  donné 
au  point  de  vue  de  l'agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  détroit  supérieur.  Avec  24  kilogr.  on  n'a  pu  lui  faire  gagner  plus 
d'un  millimètre  et  demi . 

MaiSf  en  élevant  la  symphyse  au-dessus  de  l'horizon  on  produisait  un 
raccourcissement  du  conjugué  de  2  millim. y  raccourcissement  qu'une  traC" 
tion  verticale  de  12  kilogr.  a  pu  porter  dans  quelques  cas  à  3  millim. 

(Pour  le  détroit  inférieur,  l'agrandissement  du  sacro- sous-pubien 
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atteignit  de  10  à  15  millim.  du  fait  de  rascension  de  la  symphyse  sur 
l'horizon.  Par  une  traction  transversalement  dirigée,  appliquée  aux 
rebords  internes  des  trous  obturateurs,  on  éloigna  les  épines  sciati- 
ques  de  4  millim.  ;  par  une  traction  divergente  à  l'2(^  on  obtint  en 
moyenne  un  agrandissement  de  4  à  5  millim  du  rayon  du  détroit 
inférieur). 

En  résumé,  tous  les  bassins  de  femmes  enceintes  ou  accouchées 
examinés  par  Balandin  peuvent,  à  son  avis,  être  rangés  en  trois  caté- 
gories : 

Première  catégone.  —  Les  articulations  restent  si  serrées  qu'il  faut 
un  effort  manuel  pour  les  mobiliser  ;  dans  ces  cas  l'agrandissement 
du  bassin  est  insignifiant. 

Deuxième  catégorie.  —  Les  bassins  peuvent  être  mobilisés  manuelle* 
ment  sans  effort  ;  ce  sont  eux  qui  donnent  les  chiffres  moyens. 

Troisième  catégorie.  —  Elle  comprend  les  bassins  très  mobiles,  qu'il 
suffit  de  prendre  en  mains  pour  que  les  pièces  jouent  les  unes  sur  les 
autres,  surtout  les  pubis.  Ils  ont  donné  au  point  de  vue  de  l'agrandis- 
sement les  chiffres  les  plus  élevés.  Beaucoup  de  ces  bassins,  bien 
qu'ils  ne  soient  pas  très  rares  (20  p.  100  d'après  ce  qu'a  vu  Balandin) 
doivent  être  considérés  comme  pathologiques . 

Balandin  a  pu,  à  volonté,  en  faisant  macérer  dans  l'eau  des  bassins 
non  puerpéraux,  produire  artificiellement  la  même  mobilité  que  sur 
les  puerpéraux.  C'est  donc  à  tort,  selon  lui,  qu'on  attribue  l'accrois- 
sement de  mobilité  des  symphyses  pendant  la  grossesse  à  un  ramollis- 
sement physiologique  spécial  h  cet  état. 

Voici,  pour  finir,  ses  conclusions  : 

«  n  existe  normalement  chez  les  femmes  enceintes,  en  couches  et  en 
travail,  une  mobilité  prononcée.  Les  mouvements  de  nutation  et 
d'antinutation,  indiqués  par  Zaglas  et  Duncan,  autour  d'un  axe  trans- 
versal, passant  par  les  articulations  sacro-iliaques,  existent  sans  aucun 
doute.  Il  existe  de  même  une  mobilité  des  extrémités  pubiennes 
l'une  sur  l'autre,  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  avec  des 
mouvements  correspondants  dans  les  articulations  sacro-iliaques. 

a  En  raison  de  cette  mobilité  des  articulations  il  est  possible  de 
constater  chez  les  femmes  grosses,  en  travail,  accouchées,  un  agran- 
dissement du  bassin.  Au  détroit  supérieur  cet  agrandissement  est  si  faible 
qu'il  peut  être  considéré  comme  nul  au  point  de  vue  praUque  (Im  Becken- 
eingange  ist  letztcre  so  gering,  dass  sie  practisch  wohl  ohne  Bedeu- 
tung  istj. 
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t  II  n'en  est  pas  de  même  à  la  sortie  du  bassin  où  un  agrandisse- 
ment notable,  digne  d'attirer  l'attention  des  accoucbeurs,  est  pos- 
sible (1).  » 

Pendant  que  Balandin  poursuivait  ses  recbercbes,  Korscb,  élève  de 
Slaviansky  qui  en  avait  eu  conmiunication,  entreprit  des  expériences 
sur  le  même  sujet.  11  en  publia  les  résultats  en  1881,  d'abord  dans  une 
note  «  Sur  la  mobilité  des  articulations  pelviennes  d,  parue  dans  le 
Zeitschrift  fur  Geb.  u.  Gyn.,  t.  VI,  1"^*  partie,  p.  10),  puis,  avec  plus  de 
détails,  dans  sa  thèse  :  Ck)ntribution  à  l'étude  de  l'influence  de  la  gros- 
sesse sur  la  mobilité  des  articulations  du  bassin  »  (Pétersbourg,  1881, 
en  russe). 

Les  recherches  de  Korsch  ont  porté  sur  Co  bassins  de  femmes  dont  41 
étaient  mortes  après  un  accouchement  à  terme  ;  13,  après  un  accou- 
chement prématuré;  5  après  un  avortement  ;  3  avant  l'accouche- 
ment (2). 

De  ces  bassins,  isolés  du  tronc,  ligaments  et  périoste  conservés,  il 
prit  d'abord  les  dimensions  normales  (^).  A  l'aide  d'un  puissant  dilata- 
teur à  deux  branches,  fixé  par  un  pied  à  griffe  sur  la  partie  supérieure 
du  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée  et  par  l'autre  sur  la  symphyse 
pubienne,  la  dilatation  du  détroit  supérieur  fut  portée  à  son  maximum. 
Un  dynamomètre  permettait  de  mesurer  la  force  employée  qui  était  de 
80  livres  (32  kU.  8). 

Les  mensurations  ont  donné  comme  moyenne  de  l'agrandissement 
possible  du  conjugué  par  le  plein  jeu  des  symphyses  sacro -iliaques  : 

4'"'»84  pour  les  41  bassins  post  partum  à  terme  ; 
4n»a»07      —      13      —  —  avant  terme; 

2miD8        _        5      —        après  avortement  ; 
3miu83      —       le  bassin  ante  partum. 


(1)  Laborie  disait  de  même  en  1862  :  a  LMnflueDce  exercée  aurle  travail  de 
reDfantement  par  la  mobilité  des  symphyses,  est  Dulle  ou  à  peu  près  nulle 
au  détroit  supérieur,  quel  que  soit  d'ailleurs  ce  mouvement,  soit  écartement, 
soit  glissement.  C'est  seulement  quand  Tentant  est  engagé  dans  le  petit  bas- 
sin, et  lorsqu'il  se  présente  au  détroit  inférieur,  que  la  mobilité  de  la  join- 
ture joue  un  rôle  véritablement  important,  b  Mais  je  ne  veux  pas  tirer  ar- 
gument de  cette  proposition  de  Laborie,  car  je  n'ai  pu  retrouver  les  expé- 
riences sur  lesquelles  elle  repose.  H.  V. 

(2)  Dans  deux  autres  cas  les  articulations  étaient  suppurées. 
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Ces  chiffres,  on  le  voit,  se  rapprochent  singulièrement  de  ceux  de 
Klein,  de  ceux  aussi  donnés  par  Duncan. 

Ils  sont,  au  moins  pour  les  bassins  post-partum,  un  peu  plus  élevés 
que  ceux  de  Balandin.  Mais  celui-ci  fait  remarquer  que  cela  tient  aux 
conditions  différentes  des  expériences  :  Korsch  expérimentait  sur  des 
bassins  reposant  sur  une  table  par  les  ischions  et  la  pointe  du  sacrum, 
et  par  conséquent  àé}hréduit$ par  ascension  de  la  symphyse {!)  ;  Balandin 
expérimentait  sur  des  bassins  suspendus  par  la  base  du  sacrum  dans  ; 

l'attitude  vertic^e,  et  par  conséquent  non  réduits  par  ascension  de  la 
symphyse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  légère  différence,  retenons  que  des  obser- 
vations de  Balemdin  et  de  Korsch,  portant  sur  94  bassins  de  femmes 
enceintes  ou  récemment  accouchées,  il  résulte  que  la  moyenne  de  j 

l'agrandissement  expérimental  possible,  constaté  de  visuy  oscille  entre  <»  \ 
3  et  5  millimètres.  Quand  nous  porterions  la  totalité  de  cet  agrandisse- 
ment  au  profit  du  passage  de  l'attitude  de  repos  à  l'attitude  donnant 
le  jeu  maximum  des  symphyses  sacro  iliaques  (ce  que  nos  expériences 
personnelles  nous  interdisent  de  faire),  nous  ne  serions  encore  qu'à 
moitié  chemin  du  centimètre  de  MM.  Walcheret  Wehle. 

IV 

De  l'étude  des  documents  qui  précèdent,  de  ce  que  nous  avons  de  nos 
yeux  vu,  nous  pouvons  tirer  dès  maintenant  les  conclusions  suivantes  : 

l»  Il  n'a  pas  été  publié  jusqu'à  ce  jour  d'expériences  démontrant  que 
la  Walcherschelage  soit  capable  de  produire  un  agrandissement  de  1  cen- 
timètre du  conjugué  vrai  ; 

2»  Par  contre,  les  expériences  cadavériques,  faites  en  dehors  de  l'état 
puerpéral,  prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  peut  varier  en  moyenne 
que  de  6  millimètres  environ  parle  faitdu  jeu  maximum  des  symphyses 
sacro-iliaques  (de  la  compression  maxima  à  la  dilatation  maxima)  ; 

3»  Les  expériences  cadavériques  faites  pendant  l'état  puerpéral 
prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  s'agrandit  pas  en  moyenne  de  5  mil- 
limètres par  le  fait  du  jeu  maximum  des  symphyses  sacro -iliaques. 
Pour  lever  toute  objection  des  partisans  de  la  Walcherschelage,  il 
importe  de  reprendre  sur  des  bassins  puerpéraux  les  expériences  de 
Klein.  On  prendra  soin,  comme  lui,  de  ne  tenir  compte,  au  point  de  vue 

(1)  C'est  le  conjugué  classique,  c'eat-à-dire  le  promonto-sus-pubien,  que 
Korsch  a  mesuré. 
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du  gain  procuré  par  la  Wahherschelage^  que  de  V agrandissement  pro^ 
duitpar  le  passage  de  Vaiiitude  de  repos  ou  de  l'attitude  obstétricale  à  la 
Bângelage,  et  non  pas  celui  qui  est  produit  par  le  passage  de  l'attitude 
du  bassin  comprimé  à  la  Hângelage  ; 

4<>  En  attendant  ce  complément  d'expérimentation  déjà  commencé 
par  nous  (1),  il  y  a  lieu  de  rejeter  comme  ne  reposant  sur  aucune  base 
scientifique  les  conclusions  de  MM.  Walcher,  Wehle  et  Léopold  (sup- 
pléance possible  de  la  symphyséotomie  par  la  Walcherschelage,  dimi- 
nution des  aléas  delà  version  par  cette  même  attitude). 

(1)  Les  résultats  en  ont  été  publiés  dans  mon  rapport  sur  la  symphy- 
séotomie au  Congrès  de  Moscou  (Anjiales  de  gynécologie^  septembre  1897, 
p.  252  et  269;  9«  et  10«  conclusions)  : 

(c  Pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  à  maintes  reprises,  et  sur  lesquel- 
les je  ne  veux  pas  revenir  ici,  la  symphyséotomie  doit  remplacer,  dans  le  trai- 
tement des  viciations  pelviennes  courantes,  Taccouchement  prématuré  pro- 
voqué et  l'extraction  forcée  par  forceps  ou  version.  Nous  ne  parlons  plus  de 
l'embryotomie  sur  Tenfant  vivant  qui  n'a  plus  de  défenseurs. 

«  La  pelvitomie  est  le  seul  procédé  efficace  d'agrandissement  du  bassin. 
L'étude  cadavérique,  les  mensurations  directes  prouvent  que  l'attitude  à  la 
Walcher  est  incapable  de  produire  les  résultats  annoncés  par  M.  Walcher  et 
acceptés  sans  contrôle  par  trop  de  nos  confrères. 

«  Cette  dixième  conclusion  est  une  réponse  à  une  affirmation  de  Walcher 
qui,  en  1893,  écrivait  :  —  Je  suis  porté  à  penser  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
position  recommandée  par  moi  est  en  état  de  suppléer  la  sjrmphyséotomie. 

o:  J'ai  assez  longuement  exposé  le  pour  et  le  contre  de  cette  question  dans 
un  mémoire  paru  en  décembre  1894,  dans  les  Annales  de  gynécologie^  pour 
qu'il  soit  nécessaire  de  développera  nouveau  mes  conclusions  d'alors.  Je  me 
borne  à  les  rappeler  ici,  car  ellet  n'ont  pas  été  contestées, 

a  Depuis  1894,  nous  avons,  M.  Pinard  et  moi,  poursuivi  cette  étude. 

((  Dans  9  cas  nous  avons,  sur  le  cadavre  de  femmes  mortes  en  état  puerpé- 
ral, mesuré  l'agrandissement  du  conjugué  vrai  produit  par  la  Walohersche 
lage,  substituée  à  la  position  obstétricale  française. 

«  Dans  1  cas  cet  agrandissement  fut  nul. 

—  2         —  —         de  1  millim, 

1  —  ~  de  1  millim.  et  demi. 

—  1  —  —  de  2  millim. 

—  3  —  —  de  3  millim. 

—  1  —  —  de  4  millim. 

<r  Le  tableau  III  annexé  à  ce  rapport  (p.  370)  donne  le  détail  de  ces  neuf 
expériences  ; 
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En  résumé  : 

Le  lecteur  a  pu  constater  que,  dans  les  pages  qui  précèdent, 
je  ne  suis  à  aucun  moment  sorti  des  limites  permises  à  la 
critique  scientifiiiue. 

Je  me  suis  borné  à  discuter  point  par  point  des  assertions 
discutables. 

Des  deux  hypothèses  que  je  faisais  au  début  de  cette  réponse 
c'est  évidemment  la  seconde  qui  est  la  bonne  :  pour  se  retran- 
cher derrière  une  aussi  misérable  défaite,  il  faut  que  M.  \yal- 
cher  soit  bien  à  court  d'arguments  solides. 

11  suffit  d'ailleurs  pour  s'en  convaincre  de  lire  son  «  Référât  » 
à  Amsterdam. 

Une  occasion  s'offrait  à  M,  Walcher  de  démontrer  l'influence 
de  la  Walcherschelage  sur  l'agrandissement  des  bassins  rétré- 
cis, en  apportant  la  contribution  expérimentale  que  dixfannées 
passées  depuis  sa  première  publication  ont  dû  lui  permettre  de 
mener  à  bien. 

Or  qu'a-t-il  apporté  ?  Rien. 

Il  en  est  resté  personnellement  à  ses  six  observations  clini- 
ques, à   son  unique  observation  cadavérique  et  à  son  erreur  ^  • 
d'interprétation. 

11  persiste  à  répéter  (contre  l'évidence)  que  les  travaux  de 
Zalesky  et  de  G.  Klein  ont  a  confirmé  la  partie  essentielle  de 
ses  résultats  ».  '  • 

C'est  donc  qu'il  n'a  pas  encore  compris  le  mémoire  de  Klein? 
Evidemment. 

Mais  il  y  a  mieux.  En  1899,  dix  ans  après  la  publication  de 
sa  découverte^  M.  Walcher  écrit: 

«  Pour  l'emploi  du  haut  forceps  ou  de  l'extraction  par  les 
pieds,  toute  la  différence  est  à  considérer  parce  que  jusqu'à 
présent  on  faisait  l'opération  dans  la  position  obstétricale  oit 
le  conjugué  est  le  plus  étroit.  » 

Il  persiste  donc  à  confondre  la  position  dite  obstétricale  avec 
l'hyperflexion.  Quiconque  a  expérimenté  une  seule  fois,  sait 
que  ce  sont  là  deux  attitudes  très  différentes  quant  à  leur  effet 
sur  le  conjugué.  Ce  diamètre  est,  en  effet,  dans  l'hyperflexion 
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(attitude  de  la  taille)  notablement  plus  petit  que  dans  la  position 
obstétricale  classique. 

M.  Walcher  prétend  que  si  la  variabilité  constatée  par  Klein 
sur  le  cadavre  est  moindre  que  celle  qu'il  a  cru  trouver,  lui,  sur 
la  femme  vivante,  c'est  1®  que  «  Klein  a  cru  pouvoir  remplacer 
le  poids  des  cuisses  abaissées  par  un  poids  attaché  à  la  paroi 
antérieure  du  bassin,  ce  qui]  n'est  pas  exact  parce  qu'il  man- 
que alors  les  fémurs  agissant  comme  bras  de  levier  »  ; 

2»  Que  «  Klein  a  fait  ses  expériences  sur  des  cadavres  de 
toute  espèce,  alors  que  lui  M.  Walcher  a  disposé  de  femmes 
enceintes  ». 

Il  se  garde  bien  de  citer  les  expériences  «  très  patlemen- 
taires  »  produites  par  nous  au  Congrès  de  Moscou  (et  que  vien- 
nent confirmer  de  tous  points  celles  de  Lebedeff  et  de  P.  Bar- 
toszewicz  (1),  de  Saint-Pétersbourg,  sur  5  puerpérales,  de 
Bonnaire  et  de  Bué  sur  12  puerpérales  (2).  Elles  réduisent  à 
néant  ses  objections  de  cabinet. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  qu'il  continue  à  man- 
quer, aux  assertions  de  M.  Walcher,  une  base  scientifique.  Et 
ce  faisant,  j'ai  conscience  de  rester  absolument  «  parlementaire  » . 

H.  Vaunier. 


(1)  Voyez  p.  118. 

(2)  Voyez  p.  301  à  303. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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L^BISTOLOGIE  DES  CORPS  JAUNES  DE  LA  FEMME 


Pmt  m.  V.   CornU. 


Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  ici  Thistoire  complète  de  la 
formation  des  corps  jaunes  chez  la  femme  ;  les  matériaux  pour 
un  pareil  travail  sont  trop  difliciles  à  se  procurer,  car  il  fau- 
drait pour  cela  examiner  des  follicules  de  de  Graaf,  heure  par 
heure  après  leur  déhiscence,  comme  Ta  fait  Sobotta  (1)  pour 
la  souris  et  pour  la  lapine.  Nous  nous  contenterons,  dans  cette 
note,  d'indiquer  la  structure  du.  corps  jaune  complètement 
formé,  l'origine  du  tissu  conjonctif  qui  le  remplit,  son  passage  à 
Tétat  fibreux  et  sa  régression.  A  l'exemple  de  M.  J.  Renaut  (2) 
nous  admettrons  pour  vraie  la  conception  de  Sobotta,  sans  en- 
trer dans  la  discussion  des  opinions  variées  et  même  contra- 
dictoires sur  Torigine  des  corps  jaunes. 

Le  follicule  de  de  Graaf,  après  sa  rupture  dans  la  ponte  de 
l'ovule,  revient  un  peu  sur  lui-même,  pendant  que  Touverture 
qui  adonné  passage  à  l'œuf  se  cicatrise.  Il  est  rempli  de  ce  qui 
reste  du  liquide  folliculaire  mêlé  à  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  globules  sanguins.  L'hémorrhagie  ne  s'observerait 
que  dans  le  tiers  des  cas  chez  les  petits  mammifères  qu'a  étu- 

(1)  Ueber  die  Bildung  des  Corpus  luteum  bei  der  Maus.  Archiv  fiir  mikr* 
Anat,,  XLVII,  1896.  —  Ueber  die  BilduDg  des  Corpus  luteum  bei  Eanin» 
ohen.  Anat.  Befte,  VIII,  1897,  et  Archiv  f.  mikr,  Anat.,  LUI,  1898. 

(2)  J.  Rekaut.  Traité  d'histologie  pratique,  t.  II,  p.  1763,  1899. 
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diés  Sobotta,  tandis  que,  chez  la  femme,  j'ai  toujours  vu  un 
contenu  rouge,  hématique,  remplissant  la  cavité  assez  grande 
des  corps  jaunes  récents  ou  même  remontant  à  un  mois  et 
davantage.  Les  nombreuses  couches  de  l'épithélium  folliculaire 
sont  restées  en  place,  sauf  le  disque  proligère  qui  a  accompagné 
l'ovule  dans  sa  migration.  L'enveloppe  du  follicule  ou  thèque 
conjonctive  est  composée  de  deux  couches,  la  théque  externe, 
formée  de  tissuconjonctif  à  faisceaux  fibrillaires,  et  la  thèque  in- 
terne, sur  laquelle  repose  l'épithélium  folliculaire.  Cette  couche 
est  formée  de  tissu  conjonctif  lâche,  très  vascularisé,  contenant 
de  grandes  cellules  de  tissu  conjonctif,  étoilées,  fusiformes 
ou  polyédriques,  situées  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux 
capillaires.  Leur  noyau  est  gros,  vésiculeux  ;  leur  protoplasma 
contient  des  granulations  graisseuses.  Aussi  cette  membrane 
possède-t*elle  une  couleur  légèrement  jaunâtre,  analogue  à 
celle  du  corps  jaune,  dans  la  formation  duquel  elle  joue  un 
rôle  important. 

Après  la  déhiscence  de  l'ovule,  en  effet,  pendant  que  les  cel- 
lules de  Tépithélium  folliculaire  se  tuméfient,  pendant  que  leur 
noyau  devient  sphérique  et  que  la  couche  épithéliale  s'épaissit, 
les  cellules  de  la  thèque  interne  prolifèrent  et  pénètrent,  avec 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  dans  la  couche  épithéliale 
du  follicule.  On  voit  s'élever  des  bourgeons  conjonctivo-vascu- 
laires  de  la  thèque  interne,  qui  entrent  dans  la  couche  épithé- 
liale épaissie,  la  traversent  bientôt  complètement  et  la  divisent 
en  lobules  formés  de  grandes  cellules  épithéliales.  La  figure  2, 
dessinée  à  un  grossissement  d'environ  200  diamètres,  rend  bien 
compte  de  ce  processus  arrivé  à  son  terme.  On  y  voit  les  vais- 
seaux Vy  v\  partis  de  la  thèque  interne,  traverser  toute  la  cou- 
che épithéliale  a,  a,  en  s'y  anastomosant  et  en  se  terminant  en 
anses  du  côté  de  la  cavité  du  follicule.  Cette  pénétration  du 
tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  dans  la  couche  épithéliale  se 
fait  assez  rapidement  pour  qu'au'  bout  d'une  dizaine  de  jours 
elle  çoit  complète .  Le  corps  jaune  est,  bien  avant  cette  date, 
caractérisé,  chez  la  femme,  par  un  centre  hématique  plus  ou 
moins  considérable,  ayant  de  5  à  10  millimètres  de  diamètre. 
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Cette  portion  centrale  est  entourée  partout  d'une  couche  jaune 
sphérique  lobulée  ou  gaufrée  à  sa  périphérie,  par  suite  de  Ten* 
trée  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  de  la  théque  interne. 
Cette  couche  jaune  est  épaissie  de  1/3  à  1/2  millimétré,  ou  même 
plus,  et  elle  est  tout  à  fait  caractéristique.  Elle  doit  son  aspect 
à  l'œil  nu,  sa  teinte,  son  opacité^  aux  caractères  nouveaux  que 
revêtent  les  cellules  épithéliales  du  follicule  ;  ces  dernières 
sont  en  effet  très  volumineuses,  chargées  de  graisse  et  d'une 
matière  colorante  jaune  spéciale,  la  lutéine.  On  verra  l'aspect 
de  ces  cellules  dans  les  figures  3  et  4,  dessinées  à  un  grossisse- 
ment de  500  diamètres.  Dans  la  figure  3,  les  coupes  avaient  été 
colorées  à  la  thionine,  après  avoir  passé  successivement  par 
l'alcool  absolu  et  l'éther,  de  sorte  que  la  graisse  en  avait  été 
chassée.  Aussi,  dans  le  protoplasma  très  considérable  de  ces 
cellules  tuméfiées,  irrégulièrement  polyédriques,  voit-on  une 
quantité  de  vacuoles  plus  ou  moins  grandes  (a,  p)  qui  étaient 
remplies  de  graisse,  ainsi  que  le  démontre  la  figure  4,  où  ces 
cellules  ont  été  traitées  par  l'acide  osmique.  Dans  ces  deux 
figures  on  peut  s'assurer  queles  noyaux  sont  bien  formés,  arron- 
dis ou  parfois  un  peu  ovoïdes,  munis  de  nucléoles  et  bien  colo- 
rés. Je  n'y  ai  pas  rencontré  de  mitoses  ni  de  figures  évidentes 
de  division  directe.  Mais,  malgré  la  grande  quantité  de  graisse 
qu'elles  contiennent,  elles  sont  parfaitement  vivantes. 

Ces  cellules  épithéliales  sont  divisées  en  îlots  par  les  tractus 
cellulo-vasculaires,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  Des  vais- 
seaux capillaires,  émanés  de  ces  travées  principales,  pénètrent 
dans  les  îlots  de  cellules  épithéliales,  sans  être  accompagnés  de 
tissu  conjonctif.  Tel  est  le  vaisseau  capillaire  t;,  fig.  3,  formé 
uniquement  de  cellules  endothéliales  qui  sont  en  contact  immé* 
diat  avec  les  grandes  cellules  d'épithélium.  On  voit  beaucoup 
de  ces  capillaires  ainsi  constitués  et  dont  l'épithélium  périphé- 
rique maintient  la  béance. 

C'est  le  seul  exemple  que  je  connaisse  d'un  tissu  physiolo- 
gique oùl'endothélium  des  capillaires  soit  ainsi  en  contact  immé- 
diat avec  des  cellules  épithéliales  et  fasse  corps  avec  elles. 
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Le  corps  jaune  nous  offre  à  considérer  d'autres  particulari- 
tés non  moins  dignes  d'intérêt. 

Je  veux  parler  de  la  façon  dont  se  conduisent  les  cellules  de 
tissu  conjonctif  de  la  theca  interna,  lorsqu'elles  arrivent  à  la 
limite  interne  de  la  substance  jaune.  J'ai  déjà  attiré  l'attention 
de  la  Société  anatomique  sur  les  formes  qu'elles  y  revêtent,  sur 
les  formes  qu'elles  revêtent  au  contact  du  sang  contenu  dans  la 
cavité  folliculaire  et  sur  leur  mode  d'entrée  au  milieu  de  ce 
sang  lui-même.  Les  figures  1  et  2  aideront  à  comprendre  ce 
processus. 

La  figure  1  se  rapporte  à  un  corps  jaune  de  Tovaire  d'une 
femme^  enlevé  avec  des  fibromes  internes  par  M.Schwartz  ;  les 
dernières  règles  avaient  eu  lieu  trois  semaines  auparavant.  Ce 
corpsjaune,  sans  qu'il  y  eut  de  grossesse,  était  très  volumineux^ 
du  diamètre  d'environ  un  centimètre  et  demi,  rempli  de  sang 
adhérent  à  la  partie  jaune,  gaufrée,  assez  épaisse.  La  partie 
dessinée  représente,  en  haut  du  dessin,  le  caillot  sanguin  s, 
dont  les  globules  se  voient  jusqu'en  n.  Dans  ce  caillot  sanguin 
on  trouve  partout  de  grandes  cellules  du  tissu  conjonctif  étoi- 
lées,  fusiformes,  souvent  anastomosées  entre  elles,  c,  c',  c*\  et 
se  continuant  avec  les  cellules  de  tissu  conjonctif  n  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  partis  de  la  thèque  interne.  Les  travées 
fibro-vasculaires  venues  de  cette  dernière,  t,  t\  m,  séparent  et 
entourent  les  îlots  ade  cellules  épithélialesou  cellulesdu  corps 
jaune.  A  la  limite  interne  de  ces  lobules,  du  côté  du  caillot,  ces 
cellules  conjonctives  sont  pressées  et  forment  une  couche  con- 
tinue. C'est  de  cette  couche  que  partent  les  grandes  cellules  de 
tissu  conjonctif  c,  c',  c"  qui  pénètrent  dans  le  sang,  au  milieu 
des  globules  rouges,  isolées  ou  par  groupes,  unies  entre  elles 
et  avec  les  cellules  de  la  couche  conjonctive  intermédiaire  au 
sang  et  aux  lobules  du  corps  jaune.  Ces  grandes  cellules  pro- 
viennent de  la  prolifération  des  éléments  de  cette  couche  par 
division  directe. 

Depuis  deux  ans  que  nous  examinons  des  corps  jaunes  au 
point  de  vue  de  la  poussée  de  ces  grandes  cellules  plasmatiques 
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dans  le  sang,  nous  les  avons  toujours  rencontrées  dans  les  corps 
jaunes  datant  de  quinze  jours  à  un  mois. 

Le  sang,  épanché  dans  la  cavité  folliculaire,  présente  donc 
une  ébauche  d'organisation  cellulaire,  qui  se  constitue  à  Taide 
du  tissu  conjonctif  parti  de  la  théque  interne  et  qui  enveloppe 
la  face  interne  de  la  partie  jaune  du  corps  jaune. 

Cette  tendance  des  cellules  plasma  tiques  à  pénétrer  et  à  vivre 
dans  le  sang  épanché  hors  de  ses  cavités  naturelles  et  coagulé, 
est  analogue,  dans  le  centre  du  corps  jaune,  à  ce  que  j*ai  vu 
dans  Torganisation  du  caillot  des  phlébites  (1),  dans  les  ecchy- 
moses du  tissu  conjonctif  qui  accompagnent  les  traumatismes 
et  les  inflammations  (2),  etc.  Cette  néoformation  de  cellules  plas- 
matiques,  pénétrant  et  vivant  d'une  vie  active  dans  le  sang  coa- 
gulé, est  tout  à  fait  semblable  à  ce  qui  se  passe  dans  Finflam- 
mation  ;  mais  il  convient  de  remarquer  qu'elle  s'observe  ici 
dans  un  acte  purement  physiologique  et  qu'elle  est  une  preuve 
nouvelle  de  l'identité  des  phénomènes  normaux  et  pathologiques, 
étudiés  dans  l'intimité  de  la  vie  cellulaire. 

A  mesure  que  le  corps  jaune  vieillit,  c'est-à-dire  au  bout  d'un 
mois  à  six  semaines,  ses  grandes  cellules  propres  restent  char- 
gées de  graisse.  Elles  sont  claires  et  très  volumineuses.  Sur  les 
préparations  qui  ont  passé  par  l'alcool  absolu  et  l'éther  (voyez 
a,  a,  fig.  2)  les  vaisseaux  v,  v'  forment  au  milieu  et  en  contact 
avec  ces  cellules  un  réseau  élégant  terminé  en  anses  du  côté  in- 
terne delà  zone  jaune.  Le  tissu  conjonctif  qui  se  trouve  en  bor- 
dure entre  cette  dernière  et  le  sang  montre  ses  cellules  de  tissu 
conjonctif  volumineuses,  anastomosées,  c,  c',  et  des  fibrilles  f, 
avecquelques  leucocytes.  L'enveloppe  fibreuse  m,  m  (fig.  2), 
très  riche  en  cellules  migratrices  et  en  cellules  de  tissu  conjonc- 
tif, est  aussi  le  siège  de  granules  graisseux  en  quantité  consi- 


(1)  COBNIL.  Organisation  des  caillots  intravasculaires  et  cardiaques  dans 
rinflammation  des  vaisseaux  et  de  l'endocarde.  Jaurnal  de  Vanat.  et  de  la 
pkys.^  mai- juin  1897. 

(2)  COBNiL  et  Toupet.  Des  hématomes  en  général  et  des  hématomes  mus- 
culaires en  particulier.  Archives  des  seiânces  médicales  de  Th.  Jonesco. 
Masson,  novembre  1896. 
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dérable.  Sur  les  préparations  fixées  par  Tacide  osmique,  on  voit 
en  effet  des  amas  de  granulations  noires  accumulées  dans  les 
cellules.  Ce  qui  reste  de  la  thèque  interne  et  la  thèque  externe 
épaissie  sert  à  la  résorption  de  la  graisse  contenue  dans  les 
cellules  propres  du  corps  jaune,  qui  se  débarrasseront  peu  à  peu 
de  leur  contenu  graisseux. 

En  même  temps,  la  partie  primitivement  cruorique  et  cen- 
trale du  corps  jaune  devient  un  tissu  conjonctif  à  fibrilles  minces, 
accompagnées  d'assez  nombreuses  cellules  plasmatiques.  C'est 
ce  que  montre  la  figure  5,  qui  a  trait  à  un  corps  jaune  d'un  mois 
environ.  Les  fibrilles  f  et  les  cellules  plasmatiques  c,  c'  forment 
des  mailles  qui  contiennent  quelques  globules  rouges  bien  re- 
connaissables,  quoique  pâlis,  et  des  amas  de  pigment  jaune  ou 
rouge  brun,  p.  Globules  rouges  et  pigment  donnent  au  centre 
du  corps  jaune  une  couleur  hématique  tirant  sur  le  brun.  Nous 
avons  cherché  vainement  des  vaisseaux  sanguins  dans  ce  tissu. 

Que  deviennent  les  éléments  cellulaires  lorsque  le  corps  jaune 
passe  à  l'état  de  cicatrice  ou  corpora  âlbantia  des  auteurs. 
Leur  volume  est  variable  ;  on  peut  en  voir  qui  aient  de  5  à  10 
millimètres  ;  ils  sont  très  faciles  à  reconnaître  à  l'œil  nu,  sur 
une  coupe  de  l'ovaire,  à  la  membrane  plus  ou  moinç  épaisse, 
festonnée  et  plissée  qui,  de  jaune  et  opaque,  est  devenue  blanche 
et  translucide,  et  à  leur  contenu  également  incolore. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  un  de  ces  corps  jaunes 
atrophiques,  sur  des  coupes  de  Tovaire,  on  voit  (fig.  6)  la  mem- 
brane repliée  c  et  le  tissu  central  f  ;  l'apparence  lobulée,  végé- 
tante, du  corps  jaune  est  complètement  conservée  ;  des  prolon- 
gements coniques  du  tissu  fibreux  de  l'ovaire  t  la  pénètrent, 
mais  seulement  dans  ses  plis  périphériques.  Ces  cônes  villeux 
sont  formés  de  tissu  conjonctif  avec  des  cellules  parfaitement 
vivantes  et  des  vaisseaux  capillaires  émanés  des  vaisseaux  du 
stroma  ovarien.  Tous  les  éléments  cellulaires  et  vasculaires  de 
ce  dernier  (Q  sont  parfaitement  colorés  et  vivants,  tandis  que 
la  partie  centrale  /  et  la  couche  propre  du  corps  jaune  c  restent 
absolument  incolores,  lorsqu'on  les  a  teints  par  les  réactifs  co- 
lorants du  noyau.  On  peut  déjà  s'en  assurer  avec  le  faible  gros- 
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sissement  employé  dans  la  figure  6.  On  peut  voir  aussi,  sur 
cette  figure,  que  la  substance  propre  du  corps  jaune  c  ne  pré- 
sente plus  de  vaisseaux  capillaires  ;  que  la  circulation  sanguine 
s'arrête  à  sa  limite  externe,  dans  les  cônes  cellulo-vasculaires 
qui  s'enfoncent  entre  les  plis. 

La  figure  7,  dessinée  à  un  fort  grossissement,  montre  encore 
mieux  la  mortification  des  cellules  et  l'absence  de  noyaux  dans 
leur  épaisseur.  Elle  représente  une  partie  de  la  substance  pro- 
pre du  corps  jaune  à  sa  limite  interne.  Les  grandes  cellules  du 
corps  jaune  a  sont  pâles,  leur  protoplasma  effacé,  leurs  limites 
parfois  confuses  et  elles  n'ont  plus  de  noyaux  ;  les  interstices 
clairs  b  rappellent  la  place  des  capillaires  disparus.  La  zone  t 
représente  le  tissu  conjonctif  qui  tapissait  la  surface  interne  de 
la  partie  jaune,  et  le  tissu  fibroïde  contrai  est  figuré  en  f.  Les 
restes  pâlis  du  protoplasma  cellulaire  et  des  fibrilles  sont  en- 
core reconnaissables,  mais  il  n'existe  plus  aucun  noyau. 

Il  ne  s'agit  donc  pas,  dans  ces  corps  jaunes  anciens,  de  cica- 
trices vivantes,  mais  de  la  mortification  totale  d'un  organisme 
qui  séjourne  privé  de  vie,  ayant  conservé  sa  forme  et  celle  de 
ses  partis  constituantes,  au  milieu  du  stroma  ovarien. 

On  a  distingué  chez  la  femme  deux  variétés  de  corps  jaunes, 
suivant  qu'ils  débutent  ou  non  au  commencement  d'une  gros- 
sesse. Le  corps  jaune  qui  accompagne  la  grossesse  et  qui  évolue 
pendant  toute  sa  durée,  sans  qu'il  y  ait  de  nouvelle  ovulation, 
est  assurément  plus  volumineux,  avec  une  substance  propre 
plus  épaisse,  plus  jaune,  que  celui  qui  suit  chaque  menstrua- 
tion régulière.  Il  semble  alors  que  pendant  neuf  mois,  en  l'ab- 
sence de  toute  déhiscence  ovulaire,  l'ovaire  donne  plus  de 
matériaux  nutritifs  à  l'unique  corps  jaune  qu'il  contient. 

Mais  en  dehors  de  toute  grossesse  on  peut  rencontrer  dans 
une  série  d'états  pathologiques  généraux  ou  locaux  accompa- 
gnés de  congestion  ovarienne,  des  corps  jaunes  volumineux  et 
qu'il  serait  impossible  de  distinguer  de  ceux  de  la  grossesse. 

Par  exemple,  dans  certaines  maladies  infectieuses  comme  la 
fièvre  typhoïde,  souvent  marquées  au  début  par  une  menstrua- 
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tiori  aree  mi^forrhagie  abcfoàansie,  on  frovre  à  l'antopM, 
quinze  ymr%  on  IrfftM  «emaioes  après  rinrasion  da  mal,  on  eoq» 
jaoD«  ir^  rolnnùuenx^  arec  une  maMe  eeotrale  erooriqve  el 
one  zone  jaooe  épainse,  La  congestion  de  l'oraire  est,  dans  la 
dotbiéneoierie,  do  aténie  ordre  que  toutes  les  antres  conges- 
tions des  orgûneê  vn^eraeê. 

U  eo  est  de  même  dans  les  congestions  passhres,  dmmiqiies, 
de  tout  Tappareil  fçéniial,  dans  les  maladies  da  cœor  arec  asys- 
U>lie.  l*rem{ue  toujours,  en  de  pareilles  conditions,  la  moqueuse 
du  corps  de  Tutérus  est  très  rouge  et  sa  cavité  contient  on  p^i 
de  sang,  même  cliez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  réglées.  Les 
ovaires,  chez  celles  qui  sont  encore  dans  la  période  génitale, 
sont  souvent  le  siège  de  gros  corps  jaunes  ou  d'hémorrhagie 
dans  les  follicules  de  de  Graaf. 

Mais  cet  accroissement  des  corps  jaunes,  semblables  à  ceux 
de  la  grossesse,  est  surtout  manifeste  dans  les  métrites  chroni- 
ques. J'en  ai  observé  souvent  dans  les  organes  génitaux  enlevés 
pour  dos  affections  le  plus  souvent  complexes,  c'est-à-dire 
d'hypertrophie  delà  paroi  utérine  avec  sclérose vasctilaire,  avec 
de  la  métrite  interne  glandulaire  du  corps  utérin,  avec  des 
polypes  muqueux  ou  myomateux,  avec  des  myômes  pariétaux 
ou  sous-péritonéaux,  etc.  Dans  ces  faits,  les  ovaires  sont  volu- 
minoux  ;  ils  renferment  souvent  de  nombreux  follicules  de  de 
Graaf,  gros  comme  un  petit  pois,  une  cerise,  ou  plus,  qui  leur 
donnent  une  apparence  polykystique.  On  y  trouve  alors,  le  plus 
souvent,  un  corps  jaune  très  volumineux,  présentant  une  subs- 
tance propre  colorée  en  jaune,  très  épaisse,  et  un  centre  cruo- 
rlquo.  J'ai  môme  observé,  dans  un  fait  d'ablation  totale  des 
organes  génitaux,  pratiquée  par  M.  Schwartz,  deux  corps  jau- 
nes d'Age  analogue  et  très  volumineux  dans  un  même  ovaire. 
Dans  doux  autres  opérations  du  mémo  chirurgien,  il  y  avait 
trois  corps  jaunos  volumineux  dans  Tune  et  quatre  dans  l'autre. 
(]hoz  aucune  do  cos  malades,  il  n*y  avait  eu  de  fécondation  ni 
do  grossosHO  récente. 

On  ne  peut  pas  distinguer  des  corps  jaunes  ainsi  hypertro- 
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phiés  sous  rinfluence  de  congestions  ovariennes,  de  ceux  de  la 
grossesse. 

Dans  les  ovaires  polykystiques,  où  il  existe  une  série  de  folli- 
cules de  de  Graaf  volumineux,  remplis  de  liquide  séreux,  lors' 
qu'on  examine  le  contenu  de  ces  follicules^  on  y  trouve  habi- 
tuellement dans  chacun  d'eux  un  ovule  à  maturité.  Il  paraît 
donc  rationnel  d'admettre  que  ces  ovaires  échappent  à  la  régu- 
larité mensuelle  de  la  déhiscence  ovulaire,  et  qu'ils  présentent 
plusieurs  corps  jaunes  remontant  les  uns  et  les  autres  à  des  épo* 
quespeu  éloignées,  et  semblables  entre  eux. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  FIBROMYOMES  DE  L'UTÉRUS 

Par  le  ProfeBsenr  SeluiaUi  (1). 


Les  opinions  sur  le  traitement  chirurgical  des  myômes  de 
Tutérus  ont  de  nouveau  subi,  dans  ces  dernières  années,  des 
modifications  multiples,  et  Ton  n'est  pas  arrivé  encore  à  une 
solution  définitive.  Les  propositions,  les  données  fondamentales 
que  je  me  permettrai  de  formuler  dans  ce  rapport  et  de  soumet- 
tre à  l'appréciation  de  mes  collègues  sont  le  résultat  d'une  expé- 
rience de  23  années,  fondée  sur  424  observations  personnelles 
de  traitement  chirurgical  des  myômes  utérins  avec  ouverture 
du  péritoine,  sur  un  total  de  2,263  opérations  péritonéales  que 
j'ai  pratiquées  jusqu'à  la  fin  de  l'année  1898. 

État  des  indications  générales.  —  Tout  myôme  n'implique 
pas  une  intervention  chirurgicale.  Les  myômes  qui  ne  causent 
aucun  accident  ne  doivent  être  l'occasion  d'aucune  intervention 
chirurgicale.  L'indication  au  traitement  chirurgical  des  myômes 
est  créée  par  les  accidents  qui  ne  peuvent  être  supprimés  que 
par  l'opération,  et  les  accidents  produits  par  les  myômes 
(hémorrhagies,  douleurs,  compressions  sur  les  organes  voisins) 
peuvent  être  considérés  comme  connus,  pas  n'est  besoin  de  les 
étudier  ici  de  plus  près. 

Opérations  palliatives,  —  Parmi  les  opérations  palliatives 
qui  ne  s'attaquent  pas  directement  au  néoplasme,  mais  qui 

(1)  Rapport  présenté  au  III«  Congrès  de  Gynécologie,  à  Amsterdam, 
août  1899.  Comme  nous  Tavons  déjà  indiqué  dans  le  n»  août-septembre, 
consacré  au  Congrès  d'Amsterdam^  nous  n'ayons  pu  foire  figurer  dans  ce 
compte  rendu  les  rapports  des  professeurs  Schauta  et  Léopold,  que  leurs 
auteurs  ne  sont  pas  venus  lire  au  Congrès. 
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s'adressent  seulement  à  quelques-uns  de  ses  symptômes  :  maî- 
triser par  exemple  les  hémorrhagies,  enrayer  le  développement 
rapide  de  la  tumeur^  il  y  a  le  curettage  de  la  cavité  utérine  et 
la  castration. 

Le  curettage  de  la  cavité  utéri7ie  (abrasio  mucosœ,  exco- 
chleatio,  évidement)  a  été  jadis  plus  en  vogue  qu*aujourd1iui.  A 
cause  des  perfectionnements  considérables  réalisés  dans  la 
technique  des  opérations  radicales,  de  leur  sûreté  tous  les  jours 
plus  grande,  le  curettage  a  paru  inutile  parce  qu'il  ne  répond 
pas  sûrement  au  but  visé,  et  que,  d'autre  part,  il  n'est  pas  abso- 
lument sans  danger.  Le  danger  du  curettage  réside  dans  la 
possibilité  de  la  nécrose  du  myôme,  qui,  en  certains  de  ses 
points,  du  fait  de  l'opération,  peut  être  privé  de  portions  de 
sa  capsule  et  de  leurs  vaisseaux  nutritifs,  et  dans  la  possibilité 
d'hémorrhagies  abondantes  par  déchirure  de  sinus  veineux 
importants.  Les  effets  du  curettage  sur  l'hémorrhagie  ne 
peuvent  être  que  passagers,  par  la  raison  que  le  bourgeonne- 
ment de  l'épithélium,  la  cause  primitive  persistant,  se  renou- 
velle rapidement.  Enfin,  le  curettage  est  difficile  par  suite  des 
irrégularités  de  forme  de  la  cavité  utérine.  Il  ne  devrait  donc 
être  pratiqué  que  dans  les  cas  de  myômes  petits,  interstitiels,  à 
peine  nettement  reconnaissables,  et  qui  n'ont  pas  encore 
déformé  la  cavité  utérine. 

De  même  la  castration  est  presque  complètement  délaissée. 
Également,  elle  est  incertaine,  difficile  et  dangereuse.  L'incer- 
titude vient  de  ce  fait,  qu'en  dépit  de  la  castration,  on  peut,  en 
certains  cas,  constater  la  continuation  de  l'accroissement  de  la 
tumeur,  sa  dégénérescence  et  des  hémorrhagies  persistantes. 
Les  difficultés  tiennent  à  cette  particularité,  que  l'accroissement 
de  la  tumeur  peut  entraîner  le  déplissement  partiel  ou  complet 
du  ligament  large,  d'un  côté  au  moins,  que  par  suite  il  y  a 
défaut  de  place  pour  l'application  de  ligatures.  Autre  difficulté, 
le  développement  des  myômes  s'accompagnant  d'une  vascula- 
risation  particulièrement  intense  dans  le  ligament  large,  il 
devient  très  difficile  quand  on  applique  les  ligatures  d'éviter  les 
gros  vaisseaux  veineux.  Il  arrive  aussi^  non  rarement,  qu'en 
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dépit  de  l'extirpation  des  ovaires,  il  reste  quelques  vestiges, 
souvent  même  à  peine  reconnaissables,  de  parenchyme  ovarique, 
mais  qui  suffisent  pour  maintenir  Tovulation  et  la  menstruation. 
Enfin,  la  castration  est  dangereuse  à  cause  de  la  possibilité 
d'hémorrhagies  par  suite  du  développement  vasculaire  énorme, 
et  du  glissement  des  ligatures  à  cause  de  la  brièveté  du  pédi- 
cule  imposée  par  les  conditions  anatomiques.  Tandis  que  la 
castration,  pour  des  indications  autres,  est  une  opération  très 
simple  est  très  sûre,  elle  n'est  plus  cela  lorsqu'elle  s'adresse  aux 
myômes  utérins.  Ma  statistique  personnelle  établit  le  fait  :  sur 
75  cas  de  castration,  j'ai  eu 3  morts;  ces  3  décès  correspondant 
à  des  castrations  pour  myômes  que  j'ai  pratiquées  au  nombre 
de  45,  soit  comme  pourcentage  de  mortalité  6,6  p.  100  ;  tandis 
que  je  n'ai  pas  eu  un  seul  décès  sur  les  30  autres  castrations 
faites  pour  d'autres  indications.  De  ces  3  décès,  il  y  en  a  eu  2 
par  hémorrhagie  due  au  glissement  de  la  ligature,  et  1  par  péri- 
tonite. Aussi, à  cause  de  ces  faits,  et  comme  la  plupart  des  chi- 
rurgiens,  ai-je  de  plus  en  plus  abandonné  la  castration,  ce 
qu'établissent  aussi  mes  chiffres. 

Dans  une  1'*  série  de  1,000  cœliotomies,  je  compte  40  cas- 
trations pour  myômes  ;  dans  une  2®  série  de  1 ,000,  seulement 
35;  enfin,  dans  une  3°  série  de  263  cœliotomies  pratiquées 
jusqu'à  la  fin  de  1898,  pas  une  seule.  De  ce  qui  vient  d'être  dit, 
il  ressort  que  cette  opération  ne  serait  justifiée  que  si  aucune 
autre  méthode,  y  compris  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule, ne  pouvait  être  appliquée  sans  mettre  en  danger  l'opérée  ; 
mais  il  est  certain  que  cette  indication  restera  une  éventualité 
très  rare. 

Opérations  vaginales  radicales. 

D'abord,  les  opérations  vaginales  radicales  sans  ouverture 
du  péritoine,  dans  lesquelles  il  s'agit  d'enlever  à  travers  le 
canal  dilaté  des  myômes  ou  pédicules  ou  à  insertion  large. 

Inutile  de  s'attarder  sur  l'opération  des  myômes  pédicules 
engagés  dans  le  col  ou  dans  le  vagin.  Cette  opération  est  plei- 
nement justifiée,  même  dans  le  cas  où  la  présence  d'autres 
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myômes  de  Tutérus  fait  penser  que  très  probablement  l'opéra- 
tion du  myôme  pédicule  n'aura  qu'un  effet  transitoire  ;  l'opéra- 
tion est  en  effet  si  simple,  si  peu  douloureuse,  qu'en  dépit  de 
cette  éventualité,  elle  reste  pleinement  justifiée.  Elle  Test  d'au- 
tant plus  que  les  hémorrhagies  qui,  dans  ces  cas,  constituent 
la  première  des  indications,  sont  surtout  sous  la  dépendance  de 
de  la  tumeur  pédiculée,  et  qu'en  conséquence,  on  peut  espérer, 
qu'une  fois  cette  tumeur  enlevée,  la  femme  sera  au  moins  pour 
longtemps  libérée  des  accidents  hémorrhagiques. 

Les  conditions  se  présentent  bien  différemment  quand  il  s'agit 
de  l'opération  de  myômes  sous-muqueuXy  à  6a5e  large.  —  Le 
col  n'est-il  pas  déjà  suffisamment  dilaté,  il  faut  le  dilater  avec 
la  laminaire  ou  avec  les  tiges  d'Hegar.  Mais,  en  beaucoup  de 
cas,  cela  ne  réussit  pas  et  besoin  est  de  pratiquer  l'incision  de  la 
paroi  cervicale  antérieure  après  décollement  de  la  vessie  et  du 
péritoine  pour  accéder  dans  la  cavité  utérine.  Des  myômes  à 
insertion  large,  ceux-là,  seuls,  sont  justiciables  de  l'énucléation 
qui,  l'utérus  ayant  déjà  fait  des  efforts  d'expulsion,  se  sont  plus 
ou  moins  rapprochés  de  la  cavité  utérine;  dans  tous  les  cas, 
ceux-là  seulement,  qui  peuvent  être  enlevés  en  une  seule  séance. 
L'énucléation  complète  en  une  seule  séance  est-elle  impossible, 
l'opération  doit-elle  être  laissée  inachevée  avec  Tespoir  de  la 
compléter  ultérieurement,  alors  il  y  a  de  très  grandes  proba- 
bilités à  la  gangrène  de  la  tumeur,  à  l'infection  et  à  la  septi- 
cémie. 

Les  myômes  interstitiels  ou  sous-péritonéaux  peuvent, 
quand  ils  sont  isolés  et  que  leur  grosseur  n'excède  pas  celle  du 
poing,  être  traités  par  la  cœ/iofomie  vaginale,  l'énucléation  et 
la  suture  de  la  poche.  Ces  opérations  sont  des  intermédiaires 
aux  interventions  intra-péritonéales  contre  les  myômes.  L'opé- 
ration consiste  alors  dans  :  l'incision  du  col  au  niveau  de  sa 
paroi  antérieure,  le  décollement  de  la  vessie,  Vouverture  du 
péritoine^  l'incision  de  la  capsule,  l'énucléation  de  la  tumeur, 
et  la  suture  de  la  cavité  cruentée  (poche  d'énucléation)  ;  la  ligne 
de  suture  de  la  paroi  utérine  peut  alors  ou  bien  être  abandonnée 
ou,  si  Ton  redoute  une  hémorrhagie  secondaire  ou  l'infection,  on 
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peut  la  faire  extra-péritonéale  en  la  fixant  au  vagin  ou  encore, 
chez  les  femmes  âgées,  la  rendre  extra-péritonéale  en  même  temps 
que  tout  le  corps  de  Tutérus,  ce  qu'on  obtient  en  attirant  Tutérus 
au  dehors  à  travers  Fouverture  péritonéale,  en  fixant  par  une 
suture  le  péritoine  à  la  paroi  postérieure  du  col  et  en  suturant 
Tutérus  entre  la  vessie  et  le  vagin.  J'ai  appliqué  ce  dernier  pro- 
cédé dans  un  cas  d'énucléation  d*un  myôme  inséré  au  niveau 
du  fond  de  l'utérus.  Mais,  en  général,  ce  procédé  d'énucléation 
vaginale,  avec  ouverture  du  péritoine,  restera  d'une  application 
relativement  rare,  parce  que  les  myômes  isolés  de  Tutérus  sont 
peu  communs,  et  que  vis-à-vis  des  myômes  multiples  cette 
méthode  n'a  aucun  avantage  sur  l'opération  radicale.  Dans  la 
seconde  série  de  mes  cœliotomies,  j'opérai  3  fois  suivant  cette 
indication,  et  chaque  fois  avec  succès. 

Extirpation  vaginale  totale.  —  L'opération  radicale  des 
myômes,  digne  de  la  plus  grande  généralisation  et  capable  de 
procurer  les  meilleurs  résultats,  c'esiVextirpation  vaginale 
totale.  A  l'exception  des  opérations  relativement  rares,  dans 
lesquelles  des  myômes  isolés  peuvent  être  enlevés  par  l'énucléa- 
tion  vaginale  ou  abdominale,  cette  opération  serait  indiquée 
dans  tous  les  autres  cas  où,  en  général,  il  y  a  indication  à  des 
opérations  pour  myômes  ;  en  principe,  il  faut  lui  accorder  la 
préférence  sur  toutes  les  autres  opérations  radicales  pour 
myômes.  Toutefois,  les  limites  de  son  application  dépendent 
de  la  grosseur  des  myômes .  On  ne  peut  enlever  sans  danger 
par  le  vagin  que  les  tumeurs  qui  ne  dépassent  pas  l'ombilic  et 
qui,  au  moins,  la  femme  étant  endormie,  peuvent  être  refou- 
lées dans  le  bassin.  Si  même  l'on  n'arrivait  pas,  à  la  faveur  de  la 
narcose,  à  apprécier  suffisamment  la  mobilité  et  la  possibi- 
lité de  refoulement  de  la  tumeur  dans  le  bassin,  il  n'y  aurait 
aucun  inconvénient  à  commencer  l'opération  par  le  vagin,  le  chi- 
rurgien pouvant  toujours,  le  cas  échéant,  la  terminer  par  l'abdo- 
men .  Il  n'en  résulte  aucun  désavantage  au  point  de  vue  même 
de  la  durée  de  l'opération.  Sur  douze  cas,  où  j'arrêtai  l'opéra- 
tion commencée  par  le  vagin  pour  la  terminer  par  la  voie  abdo- 
minale, je  n'eus  qu'un  cas  de  mort,  encore  ce  décès  ne  doit-il 
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pas  être  mis  au  passif  de  Topération  ;  il  s'agissait  en  effet  d^une 
femme  réduite  déjà  avant  Topération  à  un  état  d'anémie  pro- 
profonde. Les  raisons  qui  m*obligérent  à  abandonner  la  voie 
vaginale  furent:  4  fois  des  adhérences  périmétritiques,4fois 
un  défaut  de  mobilité  ;  3  fois  le  siège  intra-ligamentaire  de  la 
tumeur,  1  fois  la  production  d'une  hémorrhagie  abondante. 

Quant  à  la  fec/inique  opératoire,  elle  peut  être  très  diverse, 
et  demandera  d'être  modifiée  d'un  cas  à  un  autre.  Le  plus  sou- 
vent, il  s'agit,  dans  les  myômes,  de  réduction  de  la  tumeur  pen- 
dant Topération.  La  réduction  peut  être  obtenue  soit  par  l'exci- 
sion de  portions  cunéiformes  ou  sphériques  delà  tumeur,  soit 
par  l'énucléation  successive  de  noyaux  myomateux. 

Le  plus  souvent  on  combinera  les  deux  méthodes. 

La  technique  opératoire,  celle  que  je  suis  depuis  des  années, 
est  en  résumé  la  suivante  :  la  portion  vaginale  du  col,  saisie 
avec  deux  pinces,  est  attirée  aussi  bas  que  possible  ;  les  culs- 
de-sac  vaginaux  incisés  circulairement,  la  vessie  décollée,  le 
péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin  largement  ouvert,  et  le 
bord  du  péritoine  immédiatement  fixé  par  des  sutures  à  la  lèvre 
antérieure  de  l'incision  vaginale.  Le  péritoine  est  ouvert  de 
même  façon  en  arrière  et  fixé  également  au  vagin.  Ligature  en 
2-3  parties  desparamétriums  et  amputation  du  col  aussi  haut  que 
possible.  Par  la  ligature  du  paramétrium,  on  maîtrise  d'abord 
le  domaine  vasculaire  de  l'utérine,  ce  qui  a  un  grand  avantage 
pour  le  reste  de  l'opération.  L'excision  du  col  me  paraît,  contrai- 
rement à  l'opinion  professée  par  d'autres  chirurgiens,  posséder 
cet  avantage  que  toute  la  surface  de  l'utérus  s'offre  librement, 
au  niveau  de  l'incision  circulaire  du  vagin,  à  l'énucléation  et  à 
la  réduction,  tandis  que,  le  col  restant  en  place,  il  faut  manœu- 
vrer à  travers  la  mince  fente  antérieure  ou  postérieure  entre  le 
col  et  la  lèvre  de  l'incision  vaginale.  D'autre  part,  on  ne  perd 
pas  la  prise  de  l'utérus,  car,  on  a  la  précaution  de  saisir, 
toujours  avec  la  pince,  avant  d'enlever  un  morceau  quelconque 
de  la  paroi  utérine  ou  du  myôme,  un  point  un  peu  plus  élevé 
de  la  matrice.  On  procède  ainsi  graduellement  au  morcelle- 
ment, à  la  réduction  de  la  tumeur,  tantôt  en  avant,  tantôt  en 
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arrière  ;  aa  débat,  od  coape  des  fragments  petits,  pois  de  plos^ 
phis  gros,  avec  on  bistoari  k>Qg,  fin,  légèrement  recourbé  sur 
le  plat,  jusqu'à  ee  qu'eadn  ce  qui  reste  du  myôine  cède  à  une 
faible  traction  et  que  rutêrus  ne  tienne  plus  qu*aux  deux  liga- 
ments. Les  ligaments  larges  sont  ensuite  suturés  à  la  soie  et 
après  rerision  minntieuse  du  champ  opératoire,  et  arrêt  de  tonte 
hémorrfaagie  si  petite  soit-elle,  on  place  une  bande  de  gaze 
iodoformée  dans  la  partie  la  plos  déclire  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  dans  le  champ  opératoire. 

Les  résultats  que  m'a  donnés  cette  opération  me  paraissent 
bien  encourageants  :  sur  148  cas  d'extirpation  vaginale  totale 
pour  myômes,  j*ai  eu  seulement  5  morts,  soit  une  mortalité 
de  3,3  0, 0.  D*ailleurs,  de  ces  5  décès,  2  ne  sont  pas  liés  directe- 
ment à  lopération :  dans  un  cas,  en  efiet,  lopération  dut  être 
faite  pour  un  myôme  en  voie  de  putridité,  et  dans  un  autre,  la 
mort  fut  le  résultat  d'aoe  sténose  intestinale.  Des  3  autres 
décès,  conséquence  directe  de  l'opération,  2  furent  causés  par 
une  hémorrhagie  secondaire  (une  fois  après  suppression  des 
pinces  à  demeure  au  bout  de  quarante-huit  heures)  et  une  fois 
par  péritonite.  Il  s'agissait  en  outre,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
myômes  qui  avaient  excédé  le  double  du  volume  du  poing  et 
même  celui  d'une  tête  fœtale,  myômes  de  600-800  grammes, 
un  g^and  nombre  de  plus  de  1,000  et  jusqu'à  2,000,  ainsi  donc 
de  cas  non  légers. 

Opérations  abdominales  radicales. 

Énucléation  abdominale  et  extirpation  de  myômes  pédi' 
culés  par  la  laparotomie,  —  Ce  qu'on  a  dit  de  l'opération  par 
le  vagin  des  myômes  à  insertion  large  convient  en  général  à  l'opé- 
ration par  la  voie  haute  des  myômes  largement  insérés.  L'in- 
dication se  présente  rarement,  car  les  myômes  isolés  sont 
rares.  De  plus,  les  myômes  ne  doivent  pas  excéder  le  volume 
du  poing,  si  Ton  veut  procéder  en  sûreté  au  traitement  de  la 
loge  d'insertion  du  myôme  et  à  l'hémostase.  Enfin,  d'après 
mon  expérience,  il  faut  que  la  cavité  utérine  reste  intacte  si 


SCHAUTA  389 

l'on  veut  être  conservateur.  Les  indications  sont  les  mêmes 
quand  il  s'agit  de  Textirpation  de  myômes  pédicules.  Si,  avec 
l'opération  citée  en  premier  lieu,  on  peut  se  contenter  d'un  ré- 
sultat incomplet,  il  faut  bien  se  demander  si  la  laparotomie 
est  susceptible  de  procurer  un  résultat  temporaire  ou  définitif, 
car  on  ne  soumettra  pas  facilement  une  femme  une  deuxième 
fois  à  la  laparotomie  pour  la  même  indication.  Quand  il  ne 
s'agit  pas  sûrement  de  myômes  pédicules  isolés,  quand  ces 
tumeurs  pédiculées  coexistent  avec  des  myômes  sous-muqueux 
ou  interstitiels,  leur  présence  ne  modifie  en  rien  les  indications 
relativement  à  l'extirpation  totale.  Aussi,  l'extirpation  abdomi- 
nale des  myômes  pédicules  se  présentera-t-elle  en  pratique 
aussi  rarement  que  Ténucléation  abdominale. 

Sur  les  séries  d'opérations  pour  myômes  indiqués  ci-dessus, 
j'ai  pratiqué  25  énucléations  abdominales  avec  5  morts,  soit  une 
mortalité  de  20  p.  100.  D'ailleurs,  de  ces  5  décès,  2  seulement 
sont  directement  imputables  à  l'opération  :  1  cas  (série  I,  332) 
par  péritonite,  effet  de  la  suppuration  de  la  poche  cruentée, 
par  infection  venue  de  la  cavité  utérine  du  fait  de  l'ouverture  de 
cette  cavité  utérine,  et  1  cas  (série  T,  691)  par  hémorrhagie 
secondaire,  interne,  due  à  l'insuffisance  de  la  suture  de  la  loge 
du  myôme.  On  procéda  à  une  laparotomie  secondaire,  mais  sans 
succès.  Les  causes  de  la  mort  dans  les  autres  cas  furent  : 
a)  des  embolies  (série  T,  827;  II,  891);  6)  la  pneumonie  (sériel, 
169).  Dans  5  de  ces  cas,  Ténucléatibn  des  myômes,  à  cause  de 
la  coexistence  d'autres  nodulea  myomateux,  fut  combinée 
avec  la  castration.  Kn  semblables  conditions,  j'estime  qu'il 
vaudra  mieux  avoir  recours  à  l'extirpation  de  l'utérus,  parce 
que  les  deux  opérations  précédentes  associées  sont  certainement 
plus  dangereuses  que  l'extirpation  abdominale  totale. 

D'autres  chirurgiens  paraissent  avoir  obtenu  des  résultats 
semblables  par  l'énucléation  après  laparotomie.  D'après  les  sta- 
tistiques considérables  d'Olshausen  dans  le  traité  de  Veit,  sur 
177  énucléations  abdominales,  il  y  eut  23  décès,  soit  13  p.  100. 

Amputation  s^ipra-vaginale.  —  Traitement  exfra-pën- 
tonéal  du  pédicule ,  Les  premiers  succès  dans  les  opérations 
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pour  myômes  ne  furent  possibles  qu'avec  Tamputation  supra- 
vaginale  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  Cepen- 
dant, à  une  époque  où  le  traitement  intra-péritonéal  était  plus 
dangereux,  quelques  opérateurs,  dans  le  juste  pressentiment 
qu'elle  serait  la  méthode  de  Tavenir,  appliquaient  la  méthode 
intra-péritonéale  (Schrœder,  Olshausen,  Gusserow,  Martin). 
Même  tendance  s'accuse  ajourd'hui,  où  nombre  de  chirurgiens 
accordent  à  Textirpation  abdominale  totale,  bien  que  plus  dan- 
gereuse, la  préférence  sur  l'amputation  supra-vaginale  avec 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule,  et  s'efforcent  de  lui  faire 
fournir  des  résultats  égaux  à  ceux  procurés  par  cette  dernière. 
Olshausen  estime  que  la  méthode  extra-péritonéale  n'aura  bien- 
tôt plus  qu'un  intérêt  historique.  A  la  vérité,  elle  ne  disparaîtra 
jamais  de  Tensemble  des  opérations  gynécologiques  ;  car  ses 
avantages  sont  dans  la  rapidité  de  son  exécution  et  dans  la  pro- 
phylaxie de  toute  perte  de  sang.  Aussi,  pourra-t-elle  encore 
resterindiquée  exceptionne/iemenf  chez  les  sujets  très  épuisés, 
anémiques, très  gras,  dans  les  accidents  au  cours  de  la  narcose, 
dans  les  cas  de  thrombose  des  veines  fémorales  en  raison  de 
l'impossibilité  alors  de  la  position  élevée  du  bassin,  dans  les  cas 
de  suppuration  ou  de  processus  putrides  de  la  tumeur.  En  tout 
cas,  je  déclare  formellement  que,  pour  moi,  qui  étais  jadis  un 
vif  partisan  de  cette  opération,  elle  ne  doit  plus  être  qu'une  opé- 
ration d'exception  ou  une  opération  de  nécessité, 

La  technique  de  l'amputation  supra  vaginale  avec  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule  est  une  technique  très  simple.  Le 
ventre  ouvert,  la  tumeur  est  attirée  au  dehors.  Puis  on  applique 
un  lien  autour  de  la  portion  la  plus  basse  de  la  tumeur,  avec  cette 
restriction  que  le  lien  doit  rester  au-dessus  du  sommet  de  la 
vessie.  Si,  par  suite,  une  portion  demyôme  se  trouve  au-dessous 
du  plan  du  lien  élastique,  on  divise  la  capsule  de  la  tumeur  au- 
dessus  du  lien  et  on  énuclée  le  myôme  jusque  dans  la  partie 
située  au-dessous  du  collet  de  striction.  Le  lienserelâche-t-ilde 
ce  fait,  on  a  soin  de  serrer  tout  de  suite  et  solidement.  Mais,  le 
plus  souvent,  semblable  énucléation  ne  s'impose  pas  et  l'opéra- 
tion se  résume,  après  l'application  du  lien,  à  bien  le  fixer  in 
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sitUtk  Tempêcher  de  glisser  soit  en  haut,  soit  en  bas,  en  passant 
des  aiguilles  lancéolées  transversalement  au-dessus  et  au- 
dessous  du  lien,  à  travers  le  col,  et  en  évitant  la  cavité  utérine  en 
avant  et  en  arrière.  Puis,  le  péritoine  du  moignon  étant  suturé 
au-dessous  du  lien  au  péritoine  pariétal  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale,  on  ferme  complètement  le  reste  de  la  cavité 
abdominale  par  une  suture  du  péritoine,  des  fascias,  de  la  peau, 
et  alors  seulement  on  ampute  Vutérus. 

L'amputation  de  l'utérus,  faite  comme  dernier  temps  de  l'opé- 
ration, a  pour  but  d'éviter  sûrement  Tinfection  de  la  cavité  péri- 
tonéale  par  le  contenu  utérin. 

Sur  76  cas  que  j'ai  opérés  suivant  cette  méthode,  j'ai  eu 
13  morts,  soit  14,6  p.  100,  mortalité  brute.  Mais,  parmi  ces 
décès,  il  y  en  a  qui  ne  sont  pas  directement  imputables  à  l'opéra- 
tion, 2  cas  d'incarcération  (série  I,  48  et  285),  2  cas  de  pneu- 
monie (série  1, 129  et  608),  1  cas  destéatose  du  cœur  (sériel,  115), 
et  un  cas  de  rupture  d'unpyosalpinx  avec  péritonite  (sériel,  255). 
Restent  donc  au  passif  de  Topération  7  décès,  5  de  péritonite  et 
2  d'hémorrhagie  interne,  soit  7,8  p .  100. 

Les  raisons  pour  lesquelles  l'amputation  supra-vaginale  avec 
traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  est  à  l'heure  actuelle 
réservée  à  des  cas  rares,  exceptionnels,  sont:  la  longueur,  les 
ennuis  du  traitement  consécutif,  la  possibilité  de  la  persistance 
de  fistules  cervico-abdominales,  et  le  danger  de  la  production  de 
hernies  par  suite  de  l'impossibilité  de  la  réunion  linéaire  des 
fascias  abdominaux  au  niveau  du  moignon. 

Traitement  intra^péritonéaL  —  Partisan  de  l'extirpation 
abdominale  totale,  j'ai  eu  rarement  l'occasion  d'appliquer  le 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  Sur  3  cas,  j'ai  eu  2  décès, 
les  deux  par  septicémie. 

Des  diverses  méthodes  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédi- 
cule, celles  qui  me  paraissent  donner  la  plus  grande  sûreté  sont 
celles  qui  assurent  le  drainage  de  l'espace  cruenté  supra-vagi- 
nal parle  vagin.  Il  en  est  ainsi  dans  la  méthode  dite  rétro-péri- 
tonéale.  Bien  que  les  autres  méthodes  (Schrœder,  Zweifel) 
donnent  de  bons  résultats,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  ex  su- 
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dais  du  moignon  qui  se  produisent,  non  rarement,  après  cotte 
méthode  ne  sont  pas  attribuables  à  une  infection  d'origine  cer- 
vicale. Il  est  certain  que  le  traitement  intra-péritonéal  du  col 
donne  des  résultats  momentanés  supérieurs.  Mais  la  pierre  de 
touche  de  la  valeur  réelle  d'une  opération  n*est  pas  donnée 
seulement  par  le  chiffre  de  la  mortalité,elle  est  fournie  aussi  par 
l'état  ultérieur  des  opérées  et,  à  ce  point  de  vue,  l'extirpation 
abdominale  totale  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'amputation 
supra-vaginale  ;  car,  en  premier  lieu,  comme  il  a  déjà  été  dit,  les 
exsudats  du  moignon  dans  l'amputation  supra-vaginale  sur- 
viennent  assez  fréquemment. 

Abel  note,  dans  sa  statistique,  sur  65  opérations,  9  fois  des 
infiltrations  du  moignon,  relativement  des  exsudats.  En  outre, 
il  existe  déjà  dans  la  littérature  jusqu'à  présent  11  cas  dans 
lesquels  le  col  conservé  est  devenu  le  siège  d'un  carcinome  ou 
d'un  processus  sarcomateux.  Ce  sont  les  cas  de  Savor  (4), 
Hacker,  Erlach,  Jacobs  (2),  Whemer  (sarcome)  et  Menge,  aux- 
quels s'ajoute  le  cas  de  Fleischmam,  présenté  à  la  Wiener 
Gynsek,  Gesellschaft^  dans  la  séance  du  11  mars  de  cette 
année.  Bien  qu'il  soit  possible  de  prétendre  que  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  par  exemple  dans  celui  de  Menge,  la  tumeur 
primitive  était  déjà  un  sarcome,  cela  ne  change  en  rien  le  fait 
qu'avec  l'extirpation  totale  tout  l'organe  malade  est  enlevé,  et 
qu'au  moment  de  l'opération  il  n'est  pas  toujours  possible  de 
dire  si  le  col  laissé  in  situ  est  encore  sain  ou  déjà  malade. 
Finalement,  la  coïncidence  non  rare  du  myôme  et  du  carcinome 
du  corps  de  l'utérus  milite  nettement  en  faveur  de  l'extirpation 
totale. 

Le  traitement  intra-psiriétal  du  pédicule,  d'après  Hacker 
etWôlfler  appartient,  à  l'heure  actuelle,  entièrement  à  l'his- 
toire. J'ai  opéré  d'après  cette  méthode  dans  la  première  série 
de  cœliotomies  4  fois  avec  succès. 

Extirpation  abdominale  totale,  —  L'extirpation  abdomi- 
nale totale  est,  à  l'heure  actuelle,  la  rivale  de  l'amputation  supra- 
vaginale  avec  traitement  intra  périlonéal  du  pédicule.  Leurs 
indications  sont  les  mêmes.   Tous  les  cas  dans  lesquels  l'opé- 
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ration  vaginale  conservatrice  ou  radicale  n'est  pas  indiquée 
sont,  hormis  quelques  cas  d*énucléation  abdominale,  justicia- 
bles de  Textirpation  totale  abdominale  ou  de  l'amputation 
supra* vaginale  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 
Toutefois,  il  me  semble  qu'il  faut  donner  la  préférence  à  l'ex- 
tirpation abdominale  totale  à  cause  du  large  drainage  qu'elle 
permet  d'assurer  par  le  vagin  après  clôture  complète  de  la 
cavité  abdominale,  par  la  suture  des  lambeaux  péritonéaux.  Je 
n'ai  jamais  observé  d'exsudat  du  moignon  à  la  suite  de  cette 
opération.  D'autre  part,  il  n'y  a  pas,  naturellement,  risque 
d'une  dégénérescence  cancéreuse  du  col  comme  quand  cet 
organe  reste  in  situ.  Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  l'opé- 
ration, techniquement,  est  plus  difficile,  et  que  ses  résultats 
restent  en  arrière  de  ceux  de  l'amputation  supra- vaginale.  Il 
faut  donc  se  proposer  d'arriver  au  plus  tôt  à  réduire  les  dangers 
de  l'extirpation  abdominale  totale  au  taux  de  mortalité,  obtenu 
déjà  pour  l'amputation  supra-vaginale.  A  partir  de  ce  moment, 
cette  dernière  opération  ne  devrait  plus  être  mise  en  discussion, 
et  ne  devrait  plus  représenter  qu'une  des  phases  de  transition 
dans  le  développement  progressif  des  opérations  pour  myômes. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  avec  l'extirpation  abdominale 
totale  sont  les  suivants  :  sur  106  opérations,  16  morts,  morta- 
lité brute  15  p.  100.  Toutefois,  10  seulement  des  décès  sont 
directement  imputables  à  l'opération,  soit  9,4  p.  100.  Il  faut  en 
effet  abstraire  un  cas  de  broncho-pneumonie  (série  1,  950),  trois 
cas  d'anémie  extrême  avant  l'opération  (série  II,  13  ;  496  et 
553),  un  cas  de  paralysie  du  pneumogastrique  (série  II,  728)  et 
uxi  cas  d'embolie  (série  III,  64).  Dans  les  dix  autres  cas  la  mort 
survint  par  péritonite  ;  deux  fols  après  lésion  d'un  ou  des  deux 
uretères  (série  II,  200  et  263). 

La  technique  de  l'opération,  comme  on  la  pratique  aujourd'hui, 
est  la  suivante:  après  ouverture  de  la  cavité  abdominale  attrac- 
tion au  dehors  de  l'utérus.  Application  des  deux  côtés  de  petites 
pinces  sur  les  ligaments  larges,  la  première  sur  le  ligament 
infundibulo-pelvien  ;  la  seconde  sur  le  ligament  rond,  et  section 
des  parties  soumises  à  la  compression.  Alors,  décollement  et 
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incision  transversale  du  péritoine  au-dessus  de  la  vessie  et  dé- 
collement de  celle-ci  jusqu'au  niveau  de  Tinsertion  vaginale . 
Cela  fait,  deux  pinces  sont  placées  de  chaque  côté  sur  le  para- 
métrium,  tout  près  de  l'utérus,  etTonsectionne  entre  les  pinces  î 
on  applique  également,  à  gauche  et  à  droite,  deux  pinces  sur 
les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,  puis  le  vagin  est  incisé  et 
ouvert  de  chaque  côté.  A  ce  moment,  Tutérus  ne  tient  plus  qu'au 
vagin,  en  avant  et  en  arrière,  par  un  mince  pont  de  substance 
qu'on  sectionne  également  après  application  de  pinces  légère- 
ment courbées  sur  le  bord,  l'utérus  est  alors  enlevé.  Ce  premier 
acte  de  l'intervention  demande  de  5  à  10  minutes.  On  remplace 
alors  toutes  les  pinces  par  des  ligatures.  Celles  qui  correspon- 
dent au  bord  de  la  plaie  vaginale  et  au  paramétrium  sont 
ramenées  vers  le  vagin  et  les  fils  drainent  simultanément  l'espace 
cruenté  supra-vaginal  vers  le  vagin.  Les  deux  ligatures  supé- 
rieures, à  droite  et  à  gauche,  sont  coupées  court,  le  péritoine  de 
la  vessie  est  suturé  transversalement  dans  toute  son  étendue  à 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  les  deux  moignons  supérieurs 
rendus  sous-péritonéaux  ;  on  ferme  alors  la  cavité  abdominale. 
Dans  le  cas  où  des  myômes  volumineux  obstruent  l'accès  vers 
l'excavation  pelvienne,  on  peut  les  énucléer.  On  agirait  de 
même  dans  le  cas  de  myômes  intra-ligamentaires. 

En  terminant  cet  exposé  de  la  technique  des  diverses  opéra- 
tions pour  myômes,  je  désire  toucher  encore  à  quelques  points 
qui  sont  communs  à  ces  opérations  et  qui  sont  également,  à 
l'heure  actuelle,  en  discussion. 

Le  premier  point  a  trait  à  la  conduite  du  chirurgien,  vis-à-vis 
des  ovaires •  La  question  se  pose  de  savoir  si,  dans  l'opération 
vaginale  ou  abdominale,  il  faut  enlever  ou  non  les  ovaires. 
Théoriquement,  on  serait  conduit  à  prévoir  que  les  ovaires 
laissés  en  place,  l'utérus  étant  enlevé,  devraient  causer  des  phé- 
nomènes analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  cas  d'ovaires 
doués  de  leurs  fonctions  alors  qu'il  y  a  atrophie  congénitale  ou 
acquise  de  l'utérus  et  aménorrhée,  c'est-à-dire  des  symptômes 
nerveux  graves,  particulièrement  des  douleurs;  or,  ces  accidents 
font  en  général  défaut  après  ces  opérations.  Cela  tient  à  ce  que 
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les  ovaires,  quand  ils  sont  laissés  en  place,  s'atrophient  tôt.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  symptômes  nerveux  graves  de 
ette  nature  peuvent  quelquefois  se  manifester.  Veit  décrit  deux 
cas  de  ce  genre  dans  son  Handbuche  der  (jynsek,,  p.  597. 

11  n'est  pas  possible  de  résoudre,  à  Theure  actuelle,  d'une 
façon  définitive,  la  question  de  savoir  si  Ton  doit  ou  non 
laisser  les  ovaires  en  place.  Il  est  sûr  que  lorsqu'on  enlève  les 
ovaires,  les  femmes  sont  immédiatement  après  l'opération  sujet- 
tes à  des  phénomènes  graves  de  collapsus  ;  toutefois,  l'observa- 
tion permet  de  constater  que  les  femmes  chez  lesquelles  on  a 
laissé  un  ovaire  ou  les  deux  ne  sont  pas  à  l'abri  des  accidents  de 
collapsus,  mais  que  seulement  ces  accidents  se  produisent  plus 
tard.  La  question  exige  donc  un  complément  de  contrôle  par 
l'observation  minutieuse  et  prolongée  des  opérées,  nécessité 
qu'on  ne  peut  que  difficilement  et  incomplètement  remplir 
avec  des  éléments  cliniques  dont  on  dispose  dans  les  grandes 
cités. 

Un  deuxième  point,  sur  lequel  je  désire  insister  ici,  concerne 
la  question  de  l'emploi  des  pinces  pour  le  traitement  perma- 
nent (Dauerversorgung)  des  vaisseaux  sectionnés.  Je  n'ai 
jamais  pu  me  résoudre  à  l'emploi  méthodique  des  pinces  à 
demeure,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  je  n'ai  aucune  expérience 
de  cette  méthode.  J'ai,  en  effet,  employé  les  pinces  à  demeure 
dans  40  cas  d'opérations  vaginales,  dans  des  opérations  pour 
myômes,  dans  l'extirpation  de  l'utérus  pour  cancer,  dans  des 
opérations  vaginales  pour  affections  des  annexes,  etc.  J'ai,  sur 
ces  opérations,  enregistré  7  décès  ;  4  fois  après  l'enlèvement 
des  pinces  ;  après  48  heures,  survinrent  des  hémorrhagies  gra- 
ves. Une  de  ces  opérées  mourut  précisément  d'hémorrhagie 
secondaire  après  l'enlèvement  des  pinces,  accident  qui  nécessita 
une  seconde  laparotomie .  Ces  résultats  me  paraissent  peu  en- 
courageants. Dans  les  cas  faciles,  l'utérus  étant  bien  mobile,  la 
technique  opératoire  avec  les  ligatures  est  très  simple  ;  quand 
l'utérus  est  volumieux,  très  peu  mobile  et  le  champ  opératoire 
étroit,les  pinces  étranglent  les  tissus  et,parfois,les  pinces  placées 
dans  les  premiers  temps  de  l'opération  ont  dérapé.  J'ai  égale- 
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méat  fait  l'expérience  que,  sauf  dans  quelques  cas  exception- 
nels,on  peut  réussir  avec  les  ligatures  dans  les  cas  où  il  semble 
qu'on  doive  employer  les  pinces.  Sans  doute,  l'usage  des  pinces 
peut  être  un  moyen  auxiliaire  de  nécessité  contre  des  hémor- 
rhagies  se  produisant  en  des  points  difficilement  accessibles  ; 
également,  dans  beaucoup  de  cas,  dans  lesquels  des  circons- 
tances spéciales  imposent  la  rapide  terminaison  de  l'opération. 
Mais,  en  général,  mes  observations  démontrent  qu'on  réussit 
sans  les  pinces  dans  les  cas  les  plus  difficiles. 

Finalement,  il  y  aurait  encore  une  question  importante  :  faut- 
il,  en  principe,  dans  l'extirpation  totale  vaginale  ou  abdominale, 
fermer  tout  le  terrain  cruenté  vers  la  cavité  abdominale  et  vers 
le  vagin  ou  laisser  le  champ  opératoire  ouvert  et  dra,iner? 
Contrairement  à  l'opinion  de  beaucoup  d'opérateurs,  qui  tien- 
nent pour  inutile  de  laisser  ouvert  l'espace  cruenté  supra-vagi- 
nal, qui  considèrent  même  comme  fâcheuse  cette  pratique, 
j'attache. d'après  une  longue  expérience,  au  drainage  une  grosse 
importance.  Je  tiens  d'ailleurs  à  noter  ici  que  j'ai  presque  com- 
plètement abandonné  le  drainage  de  l'espace  pelvien,  dans  la 
laparotomie,  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  à 
cause  des  risques  de  fistules  et  de  hernies  abdominales.  En 
conséquence,  je  fais,  en  principe,  le  drainage  par  en  bas.  Dans 
l'extirpation  vaginale  totale,  quand  le  péritoine  a  été  suturé  au 
bord  de  la  plaie  vaginale  en  avant  et  en  arrière,on  tasse  lâche- 
ment de  la  gaze  iodoformée  dans  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
vation pelvienne  et  1  on  ramène  l'extrémité  de  la  bande  de  gaze 
dans  le  vagin.  Dans  l'extirpation  abdominale  totale,  le  péritoine 
est  seulement  fermé  par  une  fine  suture  à  points  séparés,  l'es- 
pace cruenté  supra-vaginal  contenant  le  moignon  reste  ouvert 
vers  le  vagin  ;  les  fils  à  ligatures,  laissés  longs  et  ramenés 
dans  le  vagin,opèrent  le  drainage.  I/avanlage qu'il  y  a  à  ne  pas 
fermer  l'espace  cruenté  supra-vaginal  consiste  à  ce  que  les  sécré- 
tions qui  se  produisent  nécessairement  par  suite  de  l'exfolia- 
tion  du  péritoine  —  traumatisme  à  peu  près  impossible  à  évi- 
ter au  cours  des  opérations  par  le  vagin  —  peuvent  s'écouler. 
Comme  il  est  possible  de  ramener  toutes  les  ligatures  et  les 
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moignons  par  le  vagin,  on  évitera  avec  la  plus  grande  sûreté 
la  formation  d'exsudats  du  moignon  qui  surviennent  de  temps 
à  autre  dans  les  opérations  où  Ton  maintient,  où  Ton  rétablit 
Tocclusion  vagino-péritonéale,  ainsi  dans  l'amputation  supra- 
vaginale  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  ;  dans  les 
opérations  annexielles  abdominales  et  dans  les  opérations  vagi- 
nales annexielles,  unilatérales.  D'autre  part,  j'estime  qu'il  y  a 
encore  un  grand  avantage  à  drainer  et  à  laisser  ouvert  l'espace 
cruenté  supra-vaginal  au  point  de  vue  de  ce  que  l'expérience 
pous  a  appris  de  la  migration  des  ligatures  dans  la  vessie  ;  ces 
complications  s'observent  relativement  souvent  dans  les  opéra- 
tions abdominales  annexielles  et  dans  les  opérations  vaginales 
avec  occlusion  complète  de  la  plaie  péritonéale  et  vaginale.  Le 
processus  delà  migration  des  ligatures  dans  la  vessie  cause  aux 
malades  des  douleurs,  de  la  fièvre,  des  besoins  d'uriner  ;  de 
plus,  les  fils  peuvent  devenir  le  centre  de  formation  de  calculs. 
La  région  cruentée  supra-vaginale  reste-t-elle  ouverte  dans 
l'extirpation  totale  vaginale  ou  abdominale,  toutes  les  ligatures 
se  détachent  au  cours  des  premières  semaines  ou  bien  elles  peu- 
vent être  sûrement  enlevées,  et  une  migration  dans  la  vessie  est 
impossible. 

Comme  conclusions,  je  me  permets  de  réunir  dans  les  propo- 
sitions suivantes  les  renseignements  et  les  résultats  qui  se 
dégagent  de  l'exposé  précédent  : 

1®  Une  faut  traiter  chirurgicalement  les  myômesque  sHls 
causent  des  accidents  qu'il  est  impossible  de  supprimer 
d'autre  façon.  Les  myômes  qui  ne  causent  aucun  accident 
ne  créent  aucune  indication  à  un  traitement  chirurgical. 

2^  L'extirpation  vaginale  totale  est  à  Vheure  actuelle^ 
contre  les  myômes^  l'opération  et  la  plus  sûre  et  la  plus 
efficace  sous  le  rapport  de  la  durée  des  résultats.  Elle  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  formations  myomateuses 
multiples,  dans  lesquels  la  masse  des  tumeurs  ne  dépasse 
pas  Vombilic  et  se  laisse  facilement  attirer  ou  refouler  dans 
le  bassin. 

S^  Dans  les  cas  de  myômes  volumineux,  peu  mobiles,  en 
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partie  ou  entièrement  intra^ligamentaires,  la  question  de 
Textirpatioxi  abdominale  totale  se  pose. 
4^  L'amputation  supra- vaginale  avec  traitement  intra- 

péritonéal  du  pédicule,  bien  qu'elle  donne  des  résultats 
immédiats  supérieurs  k  ceux  de  Textirpation  abdominale 
totale,  sa  rivale^  devrait  cependant  céder  de  plus  en  plus  le 
pas  à  cette  dernière^  parce  que,  avec  celle-ci,  les  résultats 
définitifs  sont  meilleurs  que  lorsqu'une  portion  du  col  reste 
in  situ. 

5**  L'amputation  supra- vaginale  avec  traitement  extra- 
péritonéal  du  pédicule  en  tant  qu'opération  de  nécessité 
dans  quelques  cas  d'anémie  extrême,  d'asphyxie,  de  fai- 
blesse cardiaque,  de  suppuration,  de  putridité  de  la  tumeur, 
possède,  parce  quelle  peut  être  pratiquée  rapidement  et 
rester  absolument  extra-péritonéale,  une  valeur  qu'il  ne 
faut  pas  déprécier. 

6**  L'énudéation  vaginale  de  myômes  sou^-mu^ueux, 
à  insertion  large,  à  travers  le  col  dilaté,  ou  à  travers  le  cul- 
de-sac  vaginal  après  colpotomie  antérieure  ou  postérieure 
avec  ou  sans  ouverture  du  péritoine,  de  même  que  les 
opérations  analogues  pratiquées  par  la  voie  abdominale, 
doivent  être  absolument  réservées  à  quelques  cas  présentant 
des  indications  spéciales,  par  la  raison  que  la  plupart  du 
temps  les  myômes  sont  multiples,  que  ces  sortes  d'opération 
ne  sauraient  en  conséquence  fournir  que  rarement  un 
résultat  définitif,  et  qu'en  outre  elles  ne  paraissent  pas 
moins  dangereuses  que  les  opérations  radicales  avec  abla- 
tion de  V  utérus. 

T*  Le  curettage  de  la  cavité  utérine  doit  être,  comme 
méthode  thérapeutique  incertaine  et  non  inoffensive,  res^ 
treint  à  quelques  cas  rares  de  formation  myomateuse 
au  début. 

S"*  La  castration  pour  myômes,  par  suite  des  résultats 
fournis  par  les  opératiomi  radicales,  et  à  cause  de  ses  aléa  et 
de  ses  risques  perdradejour  en  jour  du  terrain.  Elle  pourra, 
de  temps  à  autre,  le  danger  étant  imminent,  et  Vamputatiou 
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supra-vaginsile  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule étant  impossible,  être  mise  en  question, 

9°  L'emploi  méthodique  des  pinces  à  demeure  n'offre^ 
abstraction  faite  de  la  rapidité  et  de  la  commodité  dans 
Vexécution  de  l'opération  dans  les  cas  typiques,  aucun 
avantage  pour  les  malades  sur  les  ligatures.  Il  est  indiscu- 
tablement justifié  dans  le  cas  d'urgence  et  de  danger  immi- 
nent. 

10*  Le  drainage  de  la  région  supra-^vaginale  cruentée  a, 
aussi  bien  dans  Vextirpation  totale  abdominale  que  vagi^ 
nalCy  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  marche 
régulière  et  aseptique  des  suites  de  Vopération  et  de  la  pro- 
phylaxie des  exsudais. 

il*  La  question  de  savoir  s'il  faut,  dans  Vextirpation  totale 
de  Cutérus  vaginale  ou  abdominale^  enlever  ou  non  les 
ovaires,  reste  encore  ouverte.  Dans  lune  ou  l'autre  alter- 
native, les  opérées  ne  sont  pas  à  Vabri  des  accidents  depro- 
Zapsits.  Après  la  castration  bilatérale^  les  accidents  sur- 
viennent  de  suite;  quand  les  ovaires  restent  en  place,  il 
n'apparaissent  qu'après  des  semaines  ou  des  mois, 
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LES  INDICATIONS  DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE 
DE  LA  CRANiOTOMiE  ET  DE  L'ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ 

Par  le  Professeur  Léopold  (de  Dresde). 


Pour  le  III®  Congrès  international  de  gynécologie,  nous  avons 
choisi  la  capitale  d'un  pays  qui  a  pris  une  part  considérable  à 
Tédification  de  l'anatomie  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
à  Tétude  des  bassins  rétrécis,  de  l'opération  césarienne  et 
de  la  symphyséotomie.  Le  nom  d'un  Régnier  de  Graaî  est 
immortel.  Nos  connaissances  actuelles,  bien  établies,  du  bas- 
sin normal  et  pathologique  reposent  sur  les  recherches  labo- 
rieuses et  sur  la  critique  saine  grâce  auxquelles  les  Roon- 
huysen,  Deventer,  von  Horne  et  Peter  Camper  restent  encore 
à  nos  yeux  comme  des  investigateurs  modèles  et,  dans  les  temps 
plus  rapprochés,  les  noms  de  Simon  Thomas  et  de  Halbertsma, 
auxquels  nous  sommes  redevables  de  recherches  remarquables, 
brillent  jusqu'à  nous. 

Et  il  doit  sembler  que  c'est  seulement  dans  un  sentiment  de 
gratitude  que  le  comité  du  Congrès  a  proposé,  dans  une  inten- 
tion délicate,  comme  quatrième  thème  la  question  des  indica' 
lions  respectives,  dans  Vétat  actuel  de  nos  connaissances ^  de 
l'opération  césarienne^  de  la  symphyséotomie,  de  la  perfo- 
ration et  de  Vaccouchement  prématuré. 

Pour  la  solution  de  cette  question,  je  me  base  sur  environ 
25,000  accouchements  que  j'ai  eu,  à  la  clinique,  l'occasion  de 
diriger  ou  de  surveiller,  et  sur  les  publications  nombreuses 
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émanées  d'autre  cliniques,  à  savoir  de  Morisanî,  Pinard,  Chrobak 
et  Zweifel,  —  d'Olshausen,  Ahlfeld,  Calderini,  Fehling,  von 
Rosthorn  et  de  beaucoup  d'autres  auteurs,  dont  les  observa- 
tions, les  enseignements  fournis  par  Texpérience  se  laissent 
bien  réunir  pour  une  vue  d'ensemble. 

Les  matériaux  fournis  par  la  clinique  d'une  grande  ville  sont 
d'autant  mieux  appropriés  à  notre  but  qu'on  y  observe  non 
seulement  un  grand  nombre  de  bassins  normaux,  mais  aussi 
beaucoup  de  bassins  pathologiques,  et  jusqu'aux  sténoses  les 
plus  extrêmes.  Et  de  ces  derniers  cas,  un  certain  nombre  se 
présentent  à  la  clinique  de  bonne  heure,  et  un  plus  grand 
nombre  très  tard,  à  un  stade  très  avancé  du  travail.  Et  ces  cas 
ressemblent  tout  à  fait  à  ceux  pour  lesquels,  dans  Fa  pratique 
privée,  à  la  ville  comme  à  la  campagne,  l'accoucheur  prati- 
cien est  appelé,  et  qu'à  cause  de  la  trop  grande  distance  ou 
pour  toute  autre  raison,  il  doit  terminer  lui-môme,  dans  l'impos- 
sibilité de  diriger  la  femme  dans  un  hôpital  ou  dans  une  cli- 
nique. 

Pas  n'est  besoin  d'entrer  dans  d'amples  développements  pour 
montrer  dans  quelle  situation  diverse  se  trouvent  souvent^  en 
semblables  cas,  la  mère  et  Tenfant  pour  le  salut  desquels  le 
praticien  accoucheur  est  appelé.  Une  fois,  il  s'agit  d'une  primi- 
pare qui,  conséquemment,  n  a  pas  d  enfant  en  vie  ;  une  autre 
fois,  au  contraire,  la  parturiente  est  déjà  mère  de  plusieurs 
enfants  vivants  et  sains,  et,  alors,  c'est  le  devoir  le  plus  strict 
de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  dont  on  dispose  pour  con- 
server à  ces  enfants  leur  mère. 

Dans  un  cas,  la  parturiente  est  d'une  nature  délicate,  dans 
l'autre  d'une  nature  vigoureuse  ;  tantôt  c'est  une  femme  tenace, 
ayant  du  ressort,  de  la  résistance,  tantôt  c'est  une  personne  en 
apparence  saine,  mais  atteinte  dans  un  des  organes  essentiels 
à  la  vie.  Ici,  l'enfant  est  bien  vivant,  là,  au  contraire,  mourant 
avec  des  bruits  cardiaques  indistincts,  douteux  ;  ce  sont  là  des 
conditions  qui  se  présentent  au  praticien  dans  les  alternatives 
les  plus  variées  et  pour  la  solution  desquelles  il  a  besoin  de 
règles  de  conduite  claires. 
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Si  nous  nous  appliquons  dans  les  congrès  internationaux 
à  résoudre  de  semblables  questions,  Timportance  de  nos  efforts 
réside  surtout  dans  cet  objet  que  l'accoucheur  praticien  s'ins- 
truise à  des  observations  sûres,  à  une  expérience  précise,  et  y 
découvre  une  base  solide  de  conduite.  Nous  voulons  lui  tracer 
une  route  sûre,  non  un  chemin  glissant,  difficile  d'où  la  chute 
pourrait  être  dangereuse  pour  tous  les  intéressés. 

Pour  tous,  il  y  a  ce  but  élevé  à  poursuivre,  donner  à  la  par- 
turiente,  quand  c'est  possible,  un  enfant  vivant. 

Mais  bien  au-dessus  de  ce  but,  il  en  est  un  autre  —  et  plus  mon 
expérience  obstétricale  s'accumule,  plus  je  suis  pénétré  de  cette 
conviction  —  sauver,  à  tout  prix,  la  vie  de  la  mère.  Il  est  plutôt 
possible  de  remplacer  le  père  auprès  des  enfants,  mais  une 
mèrSi  JHmsiis.  Le  cœur  de  la  mère  est  lié  à  ses  enfants  par 
mille  liens.  Les  pensées  du  père,  de  celui  qui  doit  assurer  la 
vie  aux  siens,  se  répartissent  naturellement  entre  la  famille  et 
la  profession.  A  Tenfant  qui  a  perdu  sa  mère,  fait  défaut  l'affec- 
tion infinie.  Au  nouveau-né  qui  doit  la  vie  à  la  mort  de  la  mère 
et  qui  jamais  n'apprend  à  connaître  le  cœur  maternel,  manque 
pour  toute  la  vie  la  lumière  du  soleil. 

Si  nous  abordons  maintenant  notre  sujet,  il  nous  semble  que 
le  mieux  est  d'envisager  les  bassins  d'après  le  degré  de  leur 
rétrécissement  ;  de  cette  classification,  ressortira  naturellement 
quelles  opérations  conviennent  principalement  aux  différents 
groupes. 

Dans  cette  étude,  nous  admettons  qu'il  s*agit  d'un  enfant  à 
terme,  sain,  de  moyen  volume,  d'environ  3,200  grammes,  et 
nous  faisons  cette  distinction,  la  femme  est-elle  primipare  ou 
multipare  ? 

1^  Primipares. 

D'après  les  observations  faites  dans  mon  service  clinique,  il 
importe,  pour  des  raisons  de  pratique,  d'adopter  3  degrés  de 
sténose  pelvienne. 

Le  premier  degré  avec  un  conjugué  vrai  jusqu'à  7  centim. 
dans  les  bassins  plutôt  rétrécis  dans  le  diamètre  droit  (plats  et 
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plats  rachitiques)  ;  jusqu'à  7  1/2  centim.  dans  les  bassins  plu- 
tôt généralement  rétrécis  (avec  ou  sans  rachitisme  caractérisé). 

Le  deuxième  degré  avec  un  conjugué  vrai  de  7  ou  7  1/2 
centim.  à  6  centim.  (plat  rachiliquc,  plat  rachitique,  générale- 
ment  rétréci,  rétréci  suivant  le  diamètre  oblique,  osléomala- 
cique,  etc.). 

Et  le  troisième  degré  avec  un  conjugué  vrai  de  6  centim.  et 
au-dessous. 

C*est  un  fait  d'observation  presque  journalière  que  les  primi- 
pares avec  une  sténose  pelvienne  du  premier  degré  ont  un 
accouchement  normal.  On  suppose,  bien  entendu,  avec  ce  degré 
de  rétrécissement  une  présentation  normale,  une  bonne  confi- 
guration de  la  tète,  des  contractions  vigoureuses,  et  une  con- 
servation aussi  prolongée  que  possible  de  la  poche  des  eaux. 
^  Lorsque  les  trois  facteurs  de  1  accouchement,  «  bassin  mode* 
rément  rétréci,  enfant  à  terme,  de  gros3eur  moyenne  avec 
malléabilité  convenable  de  la  tôte  première  et  force  expulsive  », 
se  combinent  heureusement,  la  terminaison  chirurgicale  de 
Taccouchement  s'imposera  rarement.  La  règle  essentielle  dans 
ces  cas  est  :  attendre,  ménager  intelligemment  les  forces  de  la 
parturiente,  surveiller  très  souvent  et  minutieusement  les  dou- 
bles battements  fœtaux  et  conserver  le  plus  longtemps  possible 
la  poche  des  eaux.  Avec  ces  précautions,  on  sauvera,  la  plu- 
part du  temps,  la  mère  et  Tenfant.  Mais  il  faut  que  le  méde- 
cin accoucheur  soit  absolument  pénétré  de  ce  principe  de  con- 
duite :  il  ne  faut  pas  accoucher  chirurgicalement  les  primipares 
par  cela  seul  qu'elles  ont  un  bassin  rétréci. 

Mais  combien  souvent  on  pèche  contre  ce  principe  fonda-» 
mental  !  Souvent,  sans  ménagement,  sans  réflexion,  on  rompt 
prématurément  la  poche  des  eaux  :  de  ce  fait,  le  fœtus  perd  sa 
protection  contre  des  contractions  trop  fortes  et  le  coin  est  sup- 
*primé  qui  prépare  les  parties  molles  à  la  sortie  du  bassin.  Pré* 
sentations  défavorables,  mauvais  engagement  de  la  tête  fœtale, 
prolapsus  du  cordon  ou  irrégularité  des  bruits  du  cœur  du  fœ- 
tus sont  les  conséquences  ultérieures  de  cette  conduite  intem- 
pestive, et,  une  fois  que  la  marche  naturelle  du  travail  est  trou* 
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blée,  les  difficultés  et  les  coatre -temps  se  surajoutent.  Finale* 
ment,  le  praticien  inexpérimenté  ou  déconcerté  se  décide,  pour 
le  salut  de  Tenfant,  alors  que  Torifice  externe  du  col  n'est  pas 
encore  complètement  dilaté,  à  une  opération,  le  forceps,  dont 
l'indication  reste,  pour  l'observateur  de  sang  froid,  incompré- 
hensible. 

Mais  admettons  qu'on  s'est  conformé  aux  bons  préceptes  de 
pratique^  et  que,  malgré  cela,  il  se  produise,  dans  le  cas  de 
bassins  de  ce  groupe,  un  retard  dans  l'accouchement,  soit  que, 
spontanément,  la  poche  des  eaux  se  soit  rompue  prématurément, 
soit  que  les  contractions  utérines  soient  irrégulières,  ou  bien 
que  la  tète  fœtale  soit  peu  malléable  ou  que  le  bassin  soit 
relaftt;emenf  trop  étroit  pour  elle;  dans  ces  conditions,  Tac- 
coucheur,  avant  de  recourir  à  une  opération,  dispose  encore  de 
deux  moyens  d'une  efficacité  remarquable  :  le  kolpeurynt&n  ^ 
la  position  de  Walcher. 

Le  premier  remplace  en  partie  la  poche  des  eaux  :  il  prévient 
la  continuation  de  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  fortifie 
les  contractions  et  dilate  pour  la  sortie  de  la  partie  qui  se  pré- 
sente les  parties  molles  au  niveau  du  détroit  inférieur  du 
bassin. 

Et  le  deuxième  augmente  —  il  existe,  à  l'heure  actuelle,  des 
faits  parfaitement  positifs  —  le  diamètre  antéro  postérieur  du 
détroit  supérieur  d'un  demi  à  un  centimètre  et  facilite  l'enga- 
gement de  la  tête  dans  l'excavation. 

Grâce  à  ces  deux  moyens  auxiliaires,  au  second  particulier 
rement,  bon  nombre  de  cas  ont  pu  être  terminés  heureusement, 
sans  opération,  ainsi  qu'il  ressort  suffisamment  des  travaux  de 
Wehle,  de  Buschbeck  et  d'IIuppert  de  la  clinique  de  Dresde, 
de  BoUenhagen  de  la  clinique  de  Wûrzbourg,  de  Fehling,  de 
Dûhrssen  et  d'autres  ;  et  il  n'est  pas  douteux  que  son  utilisation 
à  propos  et  intelligente  rend  inutile  en  beaucoup  de  cas  un  haut 
forceps,  et  même  la  perforation  ou  une  symphyséotomie. 

Mais  que  faire  lorsque  même  ces  moyens  échouent  ?  Lorsque 
la  tète  ne  progresse  plus  malgré  tous  les  moyens  auxiliaires  ? 
ou  bien  lorsque  dès  le  début  elle  s'engage  mal,  avec  le  pariétal 
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postérieur  profondément  engagé,  qu*elle  se  présente  par  le 
front  ou  par  la  face,  le  menton  étant  dirigé  en  arrière  sans  qu'il 
soit  possible  de  réduire  la  présentation  mauvaise  ? 

Ces  cas,  sous  le  rapport  de  leur  marche,  se  rapprochent  du 
deuxième  groupe  de  bassins  rétrécis  (conjugué  vrai  de  7  cen- 
tim.  à  7  centim.  et  demi  jusqu'à  6  centim.),  dans  lesquels,  en 
règle  générale,   l'accouchement  spontané  n'est  pas  possible. 

De  quelle  manière,  dans  ces  conditions,  mener  pour  la  mère 
et  Tenfant  Taccouchement  à  bonne  fin  ? 

A  ce  point  de  vue,  il  existe  une  grande  différence  entre  là  cli- 
nique et  la  pratique  privée,  non  seulement  sous  le  rapport  de 
l'assistance,  du  milieu,  de  la  réalisation  de  Tantisepsie  et  de 
Tasepsie,  mais  au  point  de  vue  des  indications,  de  leurs  limites 
et  de  leur  étendue. 

La  femme  se  trouve-t-elle  dès  le  début  dans  une  clinique 
bien  dirigée,  dans  laquelle  on  a  sous  la  main  tous  les  moyens 
auxiliaires,  a-t-elle  été  l'objet  desoins  minutieux  et  entourée  de 
la  plus  grande  propreté,  je  n'hésiterais  pas  un  instant,  tous  les 
autres  moyens  ayant  échoué,  pour  sauver  un  enfant  bien  vivant, 
à  pratiquer  l'opération  césarienne,  réserve  faite,  bien  entendu, 
que  toutes  les  conditions  requises  sont  réalisées.  Par  contre,  je 
me  déciderais  difficilement  à  faire  chez  ces  femmes  lasymphy- 
séotomie,  d'abord  :  1^  parce  que  l'opération  est  plus  grave  et  le 
traitement  consécutif  plus  compliqué  ;  2^  parce  que  Taccouche- 
ment,  même  après  la  symphyséotomie,  doit  être  terminé  chi- 
rurgicalement,  et  S**  parce  que  pour  les  opérateurs  qui  ont 
pratiqué  les  deux  opérations,  c'est  le  chiffre  de  la  mortalité 
maternelle  qui  fait  pencher  la  balance. 

Mais  si  les  doubles  battements  fœtaux  sont  restés  d'une 
manière  persitante  défectueux,  s'il  y  a  eu  écoulement  de 
méconium,  si  Ton  a  observé  des  convulsions  asphyxiques  chez 
l'enfant,  alors,  on  n'est  pas  autorisé,  même  dans  une  clinique, 
pour  une  vie  fœtale  à  peu  près  perdue,  de  mettre  en  jeu  l'exis- 
tence de  la  mère.  Dans  ces  conditions,  et  dans  l'intérêt  de  la 
mère,  la  perforation  de  l'enfant  mourant  est  tout  à  faitjustifiée: 
qu'on  s'applique  plutôt  à  sauver  une  vie  certaine  (celle  de  la 
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mère)  plutôt  qu'une  vie  qui  s'en  va  (celle  de  l'enfant),  qu'on 
ne  s'expose  pas  à  les  perdre  toutes  les  deux.  Qu'on  fasse  plutôt 
la  perforation  une  fois  de  trop  que  pas  une  fois  assez! 
'  Mais  cette  proposition  s*élargit  d*une  manière  illimitée  pour 
le  médecin  praticien  lorsqu'il  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
terminer  des  cas  de  cette  espèce  dans  les  mauvaises  conditions 
de  la  pratique   privée,  dans  le  domicile  mal  aménagé  de  la 

parluriente. 

Heureusement,  on  peut  dire  que,  dans  la  circonstance,  la 
marche  même  de  l'accouchement  vient  à  son  aide,  car  la  plupart 
du  temps  il  n'est  appelé  que  lorsque  déjà  l'enfant  est  mort, 
etquiln'a  plus  de  chnixà  faire.  Mais  doit-il,  lorsque  l'accou- 
chement a  duré  très  longtemps^  quand  la  parturiente  est  à  bout 
de  forces,  que  les  doubles  battements  fœtaux  soient  encore  bon 
ou  déjà  douteux,  dans  le  but  de  sauver  l'enfant,  exposer  la  femme 
à  la  césarienne  ou  à  la  symphyséotomie,  surtout  lorsqu'il  n'a 
aucune  expérience  personnelle  de  ces  deux  opérations  et  qu'il 
ne  peut  confier  le  cas  à  un  collègue  expérimenté  ni  diriger  la 
femme  sur  une  clinique  ? 

Qu'on  se  figure  seulement  dans  le  domicile  étroit  et  malpro- 
pre d'un  travailleur.  Ni  la  césarienne  ni  la  symphyséotomie  ne 
sgnt  des  opérations  tellement  inoffensives  qu'on  ne  doive  pas 
attacher  une  grande  importance  à  1  insuffisance  du  milieu,  de 
l'entourage,  des  auxiliaires,  des  soins  consécutifs,  etc. 

Encore  à  l'heure  actuelle,  ce  fait  reste  établi  que  la  mortalité 
maternelle  de  la  perforation  est  inférieure  à  celle  des  deux 
autres  opérations.  Le  praticien  accoucheur  doit  baser  sa  con- 
duite là-dessus.  Conformément  à  la  vérité^  interrogé  ou  non, 
il  doit  exposer  la  situation  aux  intéressés,  et  si  son  sentiment 
personnel,  si  son  initiative  ne  lui  ont  pas  déjà  mis  le  perforateur 
en  main,  il  s'y  décidera  d'autant  plus  aisément  que  l'entourage, 
les  proches  de  la  femme  le  supplieront  de  faire  tout  le  possible 
pour  sauver  la  mère  ;  et  quel  grand  dommage,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  cause  la  mort  de  Tenfant  ?  La  femme  survivante  peut 
encore  mettre  plusieurs  enfants  au  monde  et,  s'il  y  a  nécessité, 
peut,  grâce  à  Faccouchement  prématuré  ou  à  la  césarienne  faite 
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à  temps,  éviter  les  dangers  d'un  nouvel  accouchement.  Mais, 
dans  Tautre  éventualité^  Tépoux  perd  sa  femme,  Tenfant  sa 
mère,  les  parents  leur  fille  —  et  cette  perte  reste  à  jamais 
irréparable. 

Notre  honoré  collègue,  le  professeur  Pinard  a  soutenu  cette 
proposition  :  v  Jamais  Vembryotomie  sur  V enfant  vivante 
et  :  a  I/embryotomie  sur  V enfant  vivant  a  vécu  ». 

Il  milite  ici  pour  une  vue  idéale,  mais  il  a  tort  par  rapport 
aux  nécessités  de  la  pratique,  et  il  exige  du  praticien  accou- 
cheur des  choses  que  celui-ci  ne  peut  maintenant  et  ne  pourra 
jamais  faire,  que  Pinard  lui-même  ne  ferait  ni  ne  pourrait  ac- 
complir. 

Charles  de  Liège  —  à  l'opinion  de  qui  je  me  rallie  entièrement 
—  s'élève  à  bon  droit  contre  cette  proposition  du  professeur 
Pinard  ;  «  il  est  facile,  dit-Hf  d'édicter  des  ukases^  il  n'est 
pas  aussi  aisé  de  les  appliquer  ». 

Et  il  relate  l'observation  personnelle,  typique  d'une  partu- 
riente,  primipare,  ayant  un  bassin  plat  rachitique,  avec  un 
conjugué  vrai  de  7  à  7  1/2  centim.  dont  Taccouchement  se  pro- 
longea 3  jours  et  chez  laquelle,  à  cause  des  conditions  défavo- 
rables du  mih'eu,  il  s*abstint  avec  raison  de  la  symphyséotomie, 
fit  la  perforation  sur  l'enfant  vivant  et,  ainsi,  sauva  la  mère. 

Je  pourrais  ajouter  à  ce  fait  un  grand  nombre  de  faits  sem- 
blables tirés  de  la  pratique.  lien  ressortirait  irrésistiblement 
qu'il  valut  mieux  perforer  que  sectionner  la  symphyse  ou  ouvrir 
le  ventre.  Notre  honoré  collègue  Pinard  est  animé  d'une  inten- 
tion très  louable,  mais  il  dépasse  le  but,  et  j'estime  qu'il  serait 
plus  dans  le  vrai  s'il  disait  que  la  perforation  de  l'enfant 
vivant  doit  être  le  plus  possible  évitée  et  remplacée  par 
une  opération  susceptible  de  sauver  la  oie  fœtale,  mais  que 
néanmoins  dans  certains  cas  difficiles,  particulièrement 
de  la  pratique  privée,  il  faut  résolument  lui  donner  lapréfé" 
rence  sur  la  césarienne  et  sur  la  symphyséotomie. 

Dans  le  troisième  groupe  de  bassins  rétrécis  (conjugué  vrai  de 
6  centim.  et  au-dessous),  l'accouchement  spontané  d'un  enfant 
de    moyen  volume    est  impossible  ;  forceps   et  version  avec 
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extraction  immédiate,  perforation  et  sympliyséotomie  sont  très 
difficiles  ou  contre-indiqués  et  sont  avantageusement  remplacés 
par  la  section  césarienne  dont  l'indication  est  ici  absolue  et 
dont  Texécution,  avec  ou  sans  conservation  de  Tutérus,  s'im- 
pose dans  ces  conditions. 

2<>  Multipares. 

Nous  savons  qu'en  général  le  volume  et  le  poids  des  enfants 
augmentent  avec  le  nombre  des  grossesses.  La  conséquence 
habituelle  c'est  que  les  difficultés  grandissent  au  moment  de 
l'accouchement,  et  que  les  disproportions  entre  la  télé  fœtale  et 
le  bassin  sont  parfois,  chez  les  multipares,  relativement  plus 
grandes. 

La  connaissance  -  de  ce  fait  a  depuis  longtemps  conduit  à 
V accouchement  prématuré  artificiel^  opération  qui,  en  dépit 
des  brillants  résultats  de  la  symphyséotomie  et  de  la  section 
césarienne,  représente  encore,  à  l'heure  actuelle,  un  des 
principaux  moyens  auxiliaires  de  la  pratique  obstétricale^ 
particulièrement  dans  la  pratique  privée. 

Les  limites  sont  les  bassins  rétrécis  du  premier  degré,  avec 
un  conjugué  vrai  minimum  de  7  centim.  dans  les  bassins  plats 
et  plats  rachitiques,  et  de  7  1/2  à  8  centim.  dans  les  bassins 
généralement  rétrécis.  Le  moment  propice  est  la  35^  semaine, 
époque  où  le  diamètre  bipariélal  de  la  tète  fœtale  mesure  en 
moyenne  8,4  centim.,  le  temporal  7,2  centim.  et  la  circonférence 
horizontale  30  à  32  centim. 

Les  méthodes  éprouvées  consistent  aussi  bien  dans  Tintro- 
duction  intra-utérine  d'une  sonde-bougie  que  d'un  ballon.  Si 
Ton  adopte  la  premier  moyen,  il  convient,  pour  se  mettre  à 
Tabri  d'hémorrhagies  fâcheuses,  de  déterminer  par  avance  le 
siège  du  placenta,  ce  à  quoi  on  arrive  très  bien  avec  une  certaine 
expérience,  en  se  basant  sur  la  direction  des  trompes.  Sauf  de 
rares  exceptions,  la  proposition  suivante  correspond  à  la  réa- 
lité ;  les  trompes  convergent-elles  en  haut  et  en  avant,  le  pla- 
centa siège  en  arrière  ;  sont-elles  dirigées  parallèlement  au 
grand  axe  de  Tutérus,  le  placenta  est  situé  en  avant.  Le  siège  du 
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placenta  étant  déterminé,  il  faut  diriger  la  bougie  sur  le  câté 
opposé. 

11  faut  en  outre,  en  toutes  circonstances,  s'appliquer  à  con- 
server la  poche  des  eaux,  chercher  aussi  à  ce  que  Tenfant  se 
présente  par  la  tête,  car,  Texpérience  enseigne  que  le  pronostic 
de  Taccouchement  prématuré  est  plus  sévère  pour  les  présenta- 
tions du  siège  ;  et  à  soutenir  seulement  Tactivité  du  travail, 
quand  c*est  nécessaire,  par  Tutilisation  de  la  position  dite  de 
Walcher,  qui  facilite  de  façon  notable  le  passage  de  la  tête  fœ- 
tale à  travers  le  détroit  supérieur. 

Les  résultats  de  ce  mode  dïntervention  sont  très  bons  pour 
la  mère  et  pour  Tenfant.  En  tout  cas,  beaucoup  d*opérateurs 
annoncent  que  66-80  p.  100  des  enfants  étaient  en  bon  état  au 
moment  de  leur  sortie,  soit  11  jours  après  leur  naissance,  et 
qu'ils  ont  pu  ultérieurement  être  conservés. 

A  la  vérité,  Taccouchement  prématuré  va  avec  un  certain 
nombre  de  difficultés.  1^  Il  faut  une  appréciation  exacte  de  la 
sténose  pelvienne  ;  2^  également,  de  la  durée  de  la  grossesse  ; 
3®  il  faut,  dans  la  pratique  privée,  se  procurer  les  moyens 
auxiliaires  qui  permettent  de  maintenir  à  la  vie  avec  le  plus  de 
probabilité  des  enfants  nés  trop  tôt  de  3  à  4  semaines. 

Un  praticien  accoucheur  prend-il  la  responsabilité  de  prati- 
quer chez  une  multipare  l'accouchement  prématuré,  il  aurait 
tort  de  vouloir  tout  de  suite,  après  un  seul  examen,  procéder  à 
l'opération.  En  eff'et,  s'il  est  une  opération  pour  laquelle  besoin 
est  de  s'être  complètement  renseigné  sur  les  conditions  anato- 
miques  de  la  femme  enceinte,  c'est  bien  celle-là.  Plus  on  met 
de  soins  à  préparer  la  femme  enceinte  par  une  nourriture  légère, 
par  le  repos  pendant  plusieurs  jours,  par  des  bains,  par  l'éva- 
cuation régulière  delà  vessie  et  de  l'intestin,  et  plus  clairement 
apparaissent,  à  des  examens  répétés,  les  dimensions  de  l'enfant 
et  du  bassin  et  leurs  dimensions  respectives  ;  enfin,  avec  une 
expérience  plus  grande  et  l'utilisation  minutieuse  de  l'anamnèse 
on  évitera  les  erreurs  grossières  sur  la  durée  de  la  grossesse. 

Mais  le  médecin  doit  de  bonne  heure  se  préoccuper  de  la 
conservation  de  l'enfant  et  être  tout  à  fait  à  la  hauteur  des  diffi- 
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ôultés  qui  peuvent  compromettre  âa  natHtion.  Une  pTéoccupà- 
tion  insuffisante,  une  certaine  indifférence  ont  dans  la  pratique 
privée  une  grande  part  dans  leô  insuccès  de  Taccouchetnent 
prématuré  artificiel.  Le  sein  maternel,  le  sein  d'il  ne  nourrice, 
une  calorification  régulière  et  parfaite,  ainsi  qu'on  Tobtieiit 
aujourd'hui  avec  les  couveuses,  sont  des  conditions  essentielles 
à  la  conservation  de  l'enfant. 

Il  est  un  nombre  respectable  de  mères,  à  bassin  étroit,  qui 
dirigées  d'après  ces  principes,  ont  pu  sauver  deux  enfants  et 
plus  qui  étaient  nés  prématurément  à  la  suite  de  l'accouchement 
artificiel. 

Les  conditions,  à  la  vérité,  sont  tout  autres  quand  une  mul- 
tipare, avec  un  bassin  rétréci,  du  premier  degré,  est  arrivée  au 
terme  de  la  grossesse,  que  le  travail  a  débuté,  et  qu^alors  seu- 
lent  elle  fait  venir  la  sage-femme  ou  le  médecin. 

Beaucoup  de  ces  parturientes,  ce  qui  est  bien  connu,  accou- 
chent spontanément  ;  toutefois,  les  3  facteurs  du  travail 
doivent  se  combiner  très  heureusement.  Outre  que  la  tête  fœ- 
tale doit  s'adapter  convenablement  à  la  forme  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin,  la  bonne  issue  dépend  beaucoup  ici  de  Ténergie 
et  de  la  régularité  des  contractions  et  de  la  conservation  de  la 
poche  des  eaux.  Mais  précisément  les  premières  conditions,  à 
mesure  que  les  accouchements  sont  plu^  nombreux,  laissent 
souvent  beaucoup  à  désirer,  et  la  troisième  manque  non  rare- 
ment par  rupture  prématurée  spontanée  ou  par  rupture  artifi- 
cielle intempestive. 

Aussi,  la  règle  la  plus  importante  est-elle  dans  ces  conditions  : 
conserver  aussi  longtemps  quepossible  la  poche  des  eaux  et 
utiliser  k propos  le  kolpeurynter  pour  renforcer  les  contrac- 
tions  et  pour  protéger  la  poche  des  eaux. 

-Cette  règle  est  d'une  importance  extrême.  Il  faut  l'enseigner 
et  la  faire  bien  comprendre  aux  sages -femmes  et  aux  praticiens 
accoucheurs,  employer  tous  ses  soins  à  bien  les  en  pénétrer  en 
utilisant  des  accouchements  nombreux  et  typiques.  Si  ce  pré- 
cepte était  une  donnée  commune  aux  médecins  et  aux  sages- 
femmes,    s'ils  en  avaient  l'intelligence  complète,  assurément 
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un  plus,  grand  nombre  de  femmes,  ayant  un  bassin  rentrant 
dans  le  groupe  dont  il  s'agit  ici,  accoucheraient  spontanément. 

Il  ressort  de  là  relativement,  que  Texpcctation  et  la  paliehce 
sont  ce  qu'il  y  a  de  mieux,  et  cela,  jusqu'à  ce  que  l'orifice 
externe  du  col  soit  complètement  dilaté. 

A  ce  moment,  une  transformation  peut  se  produire,  qui  est 
de  nature  à  modifier  aussi  bien  dans  les  cliniques  que  dans  la 
pratique  privée,  la  conduite  du  chirurgien. 

Le  bassin  étant  modérément  rétréci,  conjugué  vrai  9  à 
8  centim.,  et  même  7,  la  tête  se  présentant  bien,  les  contrac- 
tions étant  bonnes,  très  souvent  le  kolpeurynter  est  expulsé 
dans  le  vagin  ;  la  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément,  la 
tête  fœtale  suit  bientôt  —  on  suppose  toujours  qu'il  s'agit  d'un 
enfant  de  moyen  volume  —  et  l'expulsion  se  fait  encore  sponta- 
nément. 

Mais,  dans  beaucoup  de  cas  (et  même  avec  un  conjugué  vrai 
de  8  1/2  à  8  centim.),  la  poche  des  eaux  rCexpulse  pas  le 
kolpeurynter,  bien  que  des  contractions  énergiques  aient  com- 
plètement dilaté  Torifice  externe.  La  tète  fœtale  reste,  malgré 
l'utilisation  de  la  position  de  Walcher,  au-dessus  ou  au  niveau 
du  détroit  supérieur,  et  un  examen  minutieux  démontre  que 
les  os  de  la  tète  fœtale  sont  durs,  que  son  diamètre  transverse 
est  selon  toute  probabilité  trop  grand  pour  le  détroit  supérieur 
du  bassin. 

En  semblables  conditions,  on  pourrait  rompre  la  poche  des 
eaux  et  attendre  la  marche  ultérieure  du  travail,  dans  l'espoir 
que  les  contractions  réussiront  à  faire  progresser  l'enfant. 

Mais  Texpérience  m'a  appris  que  cet  espoir  est  très  souvent 
déçu,  qu'il  est  beaucoup  plus  avantageux  pour  lenfant  de  faire, 
dans  ces  cas,  la  version  suivie  de  Vextraction  immédiate, 
parce  que  la  parturieute  étant  placée  les  jambes  pendantes,  la 
tète  fœtale  dernière  traverse  plus  facilement  le  bassin  que  la 
tête  première. 

En  tout  cas,  on  réussit  avec  cette  opération,  dont  la  con- 
dition essentielle  est  l'intégrité  de  la  poche  des  eaux,  en  uti^ 
lisant  la  position  d$  Walcher^  à  extraire  vivants  des  enfants 
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pesant  jusqu'à  3,500  et  3,800  grammes,  malgré  un  conjugué 
vrai  de  7  centim.  pour  les  bassins  plats  et  plats  rachitiques, 
et  de  7  l/2centim.  pour  les  bassins  plats  rachitiques généra- 
lement rétrécis. 

J'ai  déjà  à  maintes  reprises  énoncé  cette  proposition,  mais  je 
trouve  qu'elle  n'est  pas  suffisamment  appliquée  pour  la  pratique 
obstétricale.  Les  travaux  émanés  de  ma  clinique,  de  Lôhmann, 
Rosenthal  et  Wehie  ont  pourtant  suffisamment  démontré  dans 
quel  nombre  de  cas  de  bassins  rétrécis  on  a  réussi  à  amener 
au  monde  des  enfants  vivants  (jusqu'à  90  p.  100). 

Olshausen  a  fait  cette  objection  qu'en  faisant  la  version  sui- 
vie de  l'extraction  immédiate  de  si  bonne  heure,  on  n'attend 
même  pas  l'évolution  spontanée  de  Taccouchement.  Ce  reproche 
ne  me  parait  pas  juste,  parce  qu'on  ne  doit  entreprendre  la 
versiop  et  l'extraction  que  lorsque  l'orifice  externe  est  complè- 
tement dilaté  et  que  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  Or, 
pour  cela,  il  faut  qu'il  y  ait  eu  depuis  longtemps  des  douleurs, 
car  autrement  la  dilatation  complète  ne  serait  pas  accomplie.  La 
sténose  pelvienne  étant  modérée  (conjugué  vrai  de  9  à  8  par 
exemple)  les  douleurs,  aidées  par  Faction  de  la  poche  des  eaux, 
peuvent  la  plupart  du  temps  préparer  la  voie  à  la  tête  fœtale  et 
lui  permettre  de  franchir  le  détroit  supérieur.  Quand  cela  n'a 
pas  lieu,  malgré  des  douleurs  bonnes  et  soutenues,  lorsque  par 
l'exploration  externe  on  constate  que  la  tète  fœtale  reste 
mobile  au  détroit  supérieur  ou  qu'elle  le  dépasse  un  peu,  dans 
ces  conditions,  j'estime  que  la  version,  suivie  de  l'extraction, 
est  l'opération  de  choix.  Car  la  voie  est  préparée,  et  le  fœtus  se 
laisse  plus  facilement  extraire  dans  le  liquide  amniotique  que 
lorsque  ce  liquide  est  écoulé. 

11  n'en  faut  pas  conclure  que,  même  plusieurs  heures  après 
Vécoulement  du  liquide  amniotique,  il  soit  impossible,  la 
femme  étant  sous  la  narcose,  de  mettre  au  monde  des  enfants 
vivants  par  la  version  suivie  de  l'extraction  immédiate.  Mais  en 
général  le  pronostic  est  mauvais.  Souvent,  un  anneau  de  con- 
traction s'est  déjà  formé.  La  version  est  déjà  plus  difficile.  On 
opère  non  rarement  la  version  sur  le  mauvais  pied,  le  fœtus 
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tourne  mal,  le  dégagement  du  bras  est  difficile.  De  ce  fait,  le 
dégagement  de  la  tête  est  retardé.  Et,  finalement^  la  situation 
se  termine  par  la  perforation  de  la  tète  dernière  ;  terminaison 
fâcheuse,  qu'on  éviterait,  selon  toute  vraisemblance,  si  Ton  pro  • 
cédait  à  Textraction  de  Tenfant,  la  poche  des  eaux  étant  encore 
intacte  et  l'orifice  externe  complètement  dilaté. 

Le  praticien  accoucheur  se  conforme-t-il  à  ces  règles,  je 
sais  par  un  bon  nombre  de  cas,  que  les  résultats  pour  la 
mère  et  pour  l'enfant  sont  très  satisfaisants,  non  comparables  à 
ceux  qu'il  a  quand  il  attend  beaucoup  plus  longtemps. 

Qu'on  examine  attentivement  les  observations  des  malades, 
dans  lesquelles  il  y  a  eu  finalement  des  déchirures  étendues  du 
col  et  du  vagin,  des  ruptures  complètes  ou  incomplètes  de  la 
matrice,  des  maladies  graves  de  la  mère.  Les  causes  de  ces 
complications  sont  très  souvent  des  versions  et  des  extractions 
trop  tardives.  Qu'on  écoute  les  communications  authentiques 
et  concluantes  des  médecins  qui  opèrent  et  des  témoins  dans  ces 
sortes  d'accouchement.  Une  version  si  tardive  peut  être  fatale 
pour  la  mère,  et  même,  qu'on  ne  Toublie  pas,  très  fâcheuse  pour 
le  médecin  lui-même  ;  de  Tenfant,  pas  n'est  besoin  d'en  parler  ; 
tandis  qu'avec  une  version  faite  à  temps,  et  suivie  de  l'extrac- 
tion immédiate,  on  peut  réussir  même  en  des  milieux  pauvres. 

Avançons  un  peu  plus  et  examinons  les  cas  de  ce  groupe 
placés  à  la  limite  inférieure^  et  dans  lesquels  l'expectation 
patiente  n'amène  pas  au  but.  Le  liquide  amniotique  est  écoulé 
depuis  longtemps,  la  tête  s'attarde  au-dessus  ou  au  niveau  du 
détroit  supérieur,  et  la  version  est  trop  dangereuse  ;  ces  cas 
demandent  à  être  examinés  comme  ceux  qui  appartiennent  au 
deuxième  groupe  des  rétrécissements  (congugué  ^vrai  7  ou 
7  1/2  centim.  jusqu'à  6  centim.).  On  doit  se  demander  ce  que 
Von  doit  faire  sans  mettre  la  mère  en  danger  ? 

L'enfant  est-il  mort,  la  perforation  s'impose  naturellement; 
mais,  si  l'enfant  vit,  les  indications  au  point  de  vue  de  la  con- 
duite à  suivre  varient  suivant  que  le  cas  appartient  à  la  clinique 
ou  à  la  pratique  privée. 

A  Ihôpital,  la  question  se  pose  d'abord  de  la  symphyséotomie. 
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OU  de  la  section  césarienne;  dans  la  pratique  privée,  en  général, 
on  choisira  la  perforation. 

Mais,  dans  les  deux  cas,  il  faut  faire  des  distinctions  délicates 
suivant  que  Tenfant  est  bien  vivant  ou  qu'il  souffre,  suivant  que 
la  femme  est  forte  ou  à  bout  de  son  activité.  Quelques  exem- 
ples mettront  ce  point  en  lumière. 

A  laclinique  :  Supposons  le  cas  suivant  :  il  s  agit  d'un  bassin 
généralement  rétréci  avec  un  congué  vrai  de8  à  6  1/2  centim., 
le  travail  s*est  arrêté,  la  tète  est  pressée  par  son  petit  segment 
sur  le  détroit  supérieur  ;  la  poche  des  eaux  est  rompue  depuis 
longtemps;  la  bosse  séro-sanguine  proémine  de  plus  en  plus 
dans  Texcavation  pelvienne  et  donne  Tillusion  d'un  engagement 
plus  profond  de  la  tête  ;  un  anneau  de  contraction  se  forme 
peu  à  peu,  mais  les  doubles  battements  fœtaux  sont  bons  :  il 
s'agit  alors  de  sauver  Tenfant.  Le  choix  entre  la  symphyséotomie 
ou  l'opération  césarienne  dépendra  beaucoup  des  préférences 
de  l'opérateur  et  de  son  expérience  personnelle.  Pour  ma  part, 
je  donnerai  la  préférence  à  la  césarienne,  et  je  résoudrai  la  ques- 
tion de  l'extirpation  ou  non  de  l'utérus  en  tenant  compte  de  ces 
deux  éléments  de  décision  :  a)  Comment  la  femme  supporte- 
i-elle  l'intervention  ;  b)  est-elle  atteinte  d'une  affection  locale  ou 
générale?  Néphrite  chronique,  diabète,  affections  pulmonaires 
ou  cadiaques  graves,etc.  la  mettent  indiscutablement  en  danger. 
Une  narcose  prolongée,  sans  laquelle  on  ne  peut  pratiquer  ni 
la  césarienne  ni  la  symphyséotomie,  aggrave  beaucoup  le  pro- 
nostic, tandis  que  l'opération  de  Porro  exige,  fait  bien  connu, 
beaucoup  moins  de  temps,  et,  ainsi  que  je  l'ai  souvent  montré 
à  mes  élèves,  peut  être  très  bien  exécutée  dans  une  demi-anes- 
thésie  ou  même  après  simple  anesthésie  de  la  paroi  abdominale. 

Ainsi,  les  bruits  du  cœur  de  l'enfant  sont-ils  bons,  il  faut 
choisir  entre  la  césarienne  pour  indication  relative  et  la  sym- 
physéotomie. Si,  au  contraire,  à  des  examens  répétés,  on  a 
trouvé  les  bruits  du  cœur  irréguliers,  faibles,  précipités  et  sourds, 
si  du  méconium  s'est  écoulé  depuis  un  certain  temps,  à  mon  avis, 
et  même  à  la  clinique,  la  symphyséotomie  ou  la  césarienne 
avec  le  but  de  sauver  une  vie  aussi  incertaine  ne  me  paraissent 
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pas  justifiées  ;  je  les  trouve  tout  au  moins  très  osées,  parce  que 
la  mortalité  générale  de  la  laparotomie  à  Theure  actuelle,  entre 
les  meilleures  mains,  estau  moins  de5  p.  100,  et  de  seulement  0  à 
1  p.  100  pour  la  perforation.  On  recommandera  bien  à  la  femme, 
nielle  redevient  jamais  enceinte,  de  se  présenter  de  bonne  heure 
pour  subir  soit  l'accouchement  prématuré  artificiel,  soit  la  ver- 
sion ou  la  césarienne  pour  indication  relative,  et  elle  pourra 
alors  avoir  un  enfant  vivant. 

En  conséquence,  même  à  Thôpital,  ce  précepte  est  justifié 
qu'il  faut  donner  le  choix  à  la  perforation  quand  la  vie  de  Ten- 
fantest  tout  à  fait  compromise.  Qu'on  assimile  V enfant  mou^ 
rant  à  Venfant  mortel  qu'on  perfore  plutôt  une  fois  de  trop 
qu'une  fois  pas  assez  ! 

Mais  ce  précepte  est  surtout  bon  pour  la  pratique  prix^iée. 
Dans  un  cas  de  bassin  de  ce  groupe,  le  praticien  accoucheur 
doit  bien  se  demander  : 

1°  S'il  est  suffisamment  familiarisé  avec  la  section  césarienne 
ou  la  symphyséotomie  ; 

2^  Si,  au  milieu  de  l'opération,  il  ne  regrettera  pas  de  l'avoir 
entreprise  ; 

3^  S'il  dispose  d'une  assistance  convenable  et  expérimentée  ; 

^^  Si  le  résultat  ne  sera  pas  mis  en  question  par  la  pauvreté  du 

milieu,  la  défectuosité  des  soins  consécutifs,  par  la  trop  grande 

distance  à  laquelle  le  médecin  demeure  de  sa  malade  et  l'insuf- 
fisance du  temps  qu'il  peut  lui  consacrer. 

Si  les  réponses  à  ces  questions  sont  parfaitement  rassurantes, 
si,  d'autre  part,  les  proches  sont  pénétrés  des  risques  que  fait 
courir  à  la  mère  l'opération  qui  a  pour  but  le  salut  de  l'enfant, 
alors,  le  médecin  peut  intervenir  ^n  toute  confiance.  Dans  le 
cas  contraire,  qu'il  pratique  plutôt  la  cràniotomie,  môme  si  les 
bruits  du  cœur  de  l'enfant  sont  bons,  et  qu'il  opère  par  les  voies 
naturelles,  fort  de  la  certitude  d'avoir  tenté,  dans  les  condi- 
tions où  il  se  trouve,  la  chose  la  plus  désirable  :  conserver  la 
mère  à  la  famille. 

En  ce  qui  concerne  le  dernier  groupe  de  bassins  rétrécis 
(conjugué  vrai  de  6  centim.  et  au-dessous),  quand  il  s'agit  de 
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multipares  à  tenney  que  Fenfant  soit  vivant  ou  mort,  pas  d'au- 
tre alternaitive  que  la  section  césarienne,  parce  que  la  perfo- 
ration et  la  crânioclasie  de  l'enfant  mort  comportent  de  grandes 
difficultés  et  de  sérieux  dangers  pour  la  mère. 

En  conséquence,  on  peut  formuler  relativement  aux  indica- 
tions de  ces  4  opérations  les  préceptes  suivants  : 

I.  —  Avant  la  fin  de  la  grossesse. 

1^  Quand  des  multipares  ont  eu^  à  cause  d*un  bassin  étroit, 
un  ou  plusieurs  accouchements  laborieux,  à  une  grossesse  ulté- 
rieure Vaccouchement  prématuré  artificiel  est  indiqué.  La 
limite  inférieure  du  rétrécissement  est  pour  les  bassins  plats 
rachitiques  un  conjugué  vrai  de  7  centim.  ;  pour  les  bassins 
généralement  rétrécis,  un  conjugué  de  7  1/2  centim.  Le  moment 
le  plus  convenable  est  la  35"  semaine.  Une  condition  impor- 
tante du  succès,  est  la  conservation  de  la  poche  des  eaux,  égale- 
ment la  présentation  du  sommet. 

II.  —  A  la  fin  de  la  grossesse. 

2*  La  crâniotomie  est  indiquée  :  a)  quant  l'enfant  est  mort^ 
qu'il  se  produit  une  prolongation  de  l'accouchement,  même  s'il 
n'existe  qu'un  léger  rétrécissement  du  bassin  ;  6)  quand  l'enfant 
souffre ,  qu'il  est  en  train  de  succomber  (irrégularité  persistante 
des  doubles  battements  fœtaux,  écoulement  de  méconium,  pulsa- 
tions très  ralenties  dans  le  cordon  dans  les  cas  de  prolapsus  du 
cordon,  etc.),  aussi  bien  à  l'hôpital  qu'à  domicile,  lorsque  le 
rétrécissement  pelvien  met  obstacle  à  l'accouchement  spontané, 
et  que  version  et  extraction  aussi  bien  que  forceps,  sont  trop 
dangereux  ou  hors  de  mise, 

A  la  vérité,  césarienne  et  symphyséotomie  peuvent  amener 
vivant  un  enfant  qui  était  en  voie  de  succomber.  Mais  la  con- 
servation de  cet  enfant  est  aléatoire,  très  improbable,  et  pour  un 
résultat  douteux,  la  mère  serait  exposée  à  un  trop  grand  danger. 

En  conséquence,  que,  dans  l'intérêt  delà  mère  et  de  toute  la 
famille,  on  assimile  l'enfant  moribond  à  l'enfant  mort  et  que  Ton 
perfore  plutôt  une  fois  de  trop  qu'une  fois  pas  assez. 
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c)  Quand  Tenfant  est  bien  vivant,  la  mère  bien  saine  et  la 
marche  du  travail  normale,  on  ne  fera  qu'exceptionnellement, 
à  rheure  actuelle,  à  l'hôpital  la  cràniotomie.  Mais  elle  reste 
indiquée  dans  la  pratique  privée,  quand,  à  cause  de  la  sténose 
pelvienne,  Taccouchement  spontané,  le  forceps  et  la  version 
sont  hors  de  mise,  quand  la  femme  doit  être  accouchée  et  lors- 
que après  appréciation  minutieuse  de  toutes  les  conditions 
particulières  du  cas  à  traiter,  césarienne  et  symphyséotomie 
paraissent  trop  risquées. 

Il  convient  de  fixer  comme  dernière  limite  du  rétrécissement 
pelvien  pour  la  cràniotomie,  un  conjugué  vrai  de  6  centim. 

On  peut  ajouter  aux  paragraphes  b  et  c  que  des  cas  se  pré- 
sentent, à  rhôpital  comme  dans  la  clientèle  ordinaire,  où  il 
importe  beaucoup  pour  Texistence  et  l'avenir  d'une  famille  que 
Fenfant,  en  voie  de  succomber,  arrive  muant  encore  au  monde, 
alors  même  qu'il  ne  devrait  respirer  que  quelques  minutes.  Ces 
cas  exceptionnels  et  difficiles,  dans  lesquels  la  question  se  pose, 
pour  sauver  Venfant^  de  la  césarienne  à  indication  relative  ou 
de  la  symphyséotomie,  réclament  la  réunion  de  plusieurs 
médecins,  qui  ne  doivent  pas  cacher  aux  proches  de  la  partu- 
riente  les  dangers  qu'entraînent  pour  elle  ces  opérations. 

30  L'opération  césarienne  a  des  indications  relatives  ou  abso- 
lues. Indication  relative  quand  le  conjugué  vrai  varie  de  7  1/2  à 
6  centim  ;  absolue,  de  6  à  0  centim. 

Les  conditions  nécessaires  pour  la  césarienne  à  indication 
relative  sont  les  suivantes  :  Taccouchement  spontané,  malgré 
l'utilisation  du  kolpeurynter  et  de  la  position  de  Walcher,  est 
impossible  :  forceps  et  version  ne  sont  pas  applicables,  l'enfant 
est  bien  vivant,  la  parturiente,  dont  la  délivrance  ne  souffre 
plus  aucun  retard,  est  dans  un  hôpital  ou  dans  un  milieu  où 
toutes  les  conditions  nécessaires  non  seulement  pour  l'opéra- 
tion mais  aussi  pour  les  soins  consécutifs,  se  trouvent  assu- 
rées. Ces  conditions  ne  sont-elles  pas  remplies,  l'indication 
sera  de  substituer  à  la  césarienne  ou  à  la  symphyséotomie  la 
cràniotomie. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  bassin  rétréci  avec  un 
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conjugué  vrai  de  6  centim.  et  au-dessous,  il  faut  faire  l'opéra- 
tion césarienne. 

4*  La  symphyséotomie  est  applicable  aux  bassins  rétrécis 
dont  le  conjugué  vrai  varie  de  7  1/2  à  6  1/2  centim.  ;  ses  limites 
sont  donc  beaucoup  moins  étendues  que  celles  delà  césarienne  ; 
elle  ne  s'applique  d'ailleurs  pas  à  tous  les  bassins  rétrécis  du 
deuxième  degré  (conjugué  vrai  de  7  1/2  ou  7  centim.  jusqu'à 
6  centim.). 

Pans  les  bassins  en  question,  elleentre  en  concurrence  avec  la 
section  césarienne  à  indication  relative,  et  tout  ce  qui  a  été  dit 
s*applique  aussi  à  elle  ;  également,  que  la  crâniotomie  peut 
se  présenter  comme  opération  à  lui  substituer. 

Le  choix  entre  l'opération  césarienne  ou  la  symphyséotomie 
dépendra  beaucoup  des  préférences  et  de  l'expérience  person- 
nelle de  l'opérateur. 

Les  résultats  fournis  par  les  deux  opérations,  quand  on  réalise 
soigneusement  toutes  les  conditions  de  milieu  et  de  technique, 
sont,  pour  la  mère  et  l'enfant,  à  peu  près  équivalents. 

R.  L. 
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SUR 

UN  CAS  DE  TÉTANOS  PUERPÉRAL 

TRAITÉ  PAR  riNJECTION  SOUS  U  DURE-MÈRE  W 

Parle  Prof.  B.  V.Lejden. 


a  ...  la  sérothérapie,  à  laquelle  est  attaché  le  nom  de  Beh- 
ring, a  été  appliquée  avec  succès  d'abord  par  cet  éminent  inves* 
tigateur  à  deux  maladies,  la  diphtérie  et  le  tétanos.  Behring  a 
fait  connaître  pour  ces  deux  maladies  Tantitoxine  dont  refli- 
cacité  est  indiscutable.  Mais,  tandis  que  dans  la  diphthérie  la 
méthode  curative  de  Behring,  le  sérum  curatif,  a  obtenu  le  suc- 
cès thérapeutique  le  plus  vif,  la  question,  relativement  au  téta- 
nos, n'est  pas  encore  nettement  résolue  de  savoir  jusqu'à  quel 
degré  cette  méthode  indiscutablement  scientifique  peut  entrer 
dans  la  thérapeutique  de  la  guérison  du  tétanos  et  quelle  valeur 
il  convient  de  lui  accorder.  On  a  relaté  dans  la  littérature  médi- 
cale des  cas  assez  nombreux  de  guérison  après  emploi  de  Tan- 
titoxine  tétanique.  Mais  ces  faits  sont  restés  entourés  d'une 
certaine  suspicion;  aussi,  j'ai  l'espoir  que  ma  courte  communi- 
cation ne  sera  pas  sans  avoir  quelque  importance. 

<c  Après  que  Nicolaier  (1884)  eut  découvert  le  bacille  du  téta- 
nos, et  que  Kitasato  (1889)  l'eut  obtenu  en  culture  pure  (anaé- 
robie),  Brieger  et  Frânkel,  de  même  que  Tizzoni  et  Cattani, 
démontrèrent  que  le  tétanos  est  causé  par  un  poison. 

«  L'antitoxinefutdécouverteenl890  par  Behring  et  Kitasato. 
Actuellement,  nous  possédons  deux  antitoxines  du  tétanos, 
celle  indiquée  par  Behring  et  celle  indiquée  par  Tizzoni.  Il  est 


(1)  Exi.  de  \SL  Berliner  kimisch€  Wochenschrift,  1899,  qo29,  p.  633. 
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aiijoard*htii  formeliemeDt  établi  qae  les  deux  antitoxines  neu- 
tralisent le  poison  tétanique  passé  dans  la  circulation.  De  fait, 
le  sang  et  rnrine  deviennent  antitoxiqnes. 

c  Malgré  tout,  poar  l'espèce  hamaine,  les  résultats  de  la  séro- 
thérapie antitétanique  restèrent  très  douteux.  En  plusieurs  cas, 
on  constata  à  la  vérité  que,  sous  Tinilaence  des  injections  d'anti- 
toxine, le  sang  avait  perdu  sa  toxicité,  mais  en  dépit  de  cette 
modification  du  milieu  sanguin,  les  malades  mouraient.  La 
désintoxication  du  sang  ne  suffisait  pas  à  procurer  la  guérison, 
la  maladie  allait  plus  loin  et  aboutissait  à  la  mort.  Il  en  décou- 
lait la  conclusion  que  le  virus  tétanique  avait  déjà  impressionné 
une  autre  région  importante  ou  avait  été  pris  par  d'autres 
cellules.  Qu'étaient  ces  cellales,  si  ce  n'est  les  grosses  cellules 
motrices  de  la  moelle  ?  En  1896,  nous  observâmes  un  fait  de  ce 
genre.  Le  sang  avait  perdu  sa  toxicité,  mais  la  substance  de  la 
moelle,  comme  il  fut  constaté  par  Blumenthal,  était  toxique  et 
permit  de  donner  le  tétanos  à  des  souris.  Blumenthal  pense  que 
le  poison  est  lié  chimiquement  aux  grosses- cellules  de  la 
moelle.  L'impuissance  de  la  sérothérapie  s^explique  par  cette 
circonstence. 

On  fut  conduit  à  porter  directement  Tantitoxine  sur  ou  dans 
la  substence  nerveuse.  «  Les  premières  expériences  de  Roux 
et  Rocobl  consiste rent  à  trépaner  le  crâne,  et  à  injecter  l'anti- 
toxine dans  le  cerveau.  Ils  réussirent  par  ce  procédé  à  guérir 
17  cobayes  sur  25  rendus  tétaniques.  Par  contre,  les  tente- 
tives  thérapeutiques  analogues  faites  sur  des  téteniques  de 
Fespèce  humaine  ne  donnèrent  presque  que  des  mauvais  résul- 
tets  ;  toutefois  Kocher  (de  Berne)  a  déclaré  avoir  guéri  récem- 
ment 3  cas  par  cette  méthode. 

«  La  deuxième  méthode,  dont  il  est  ici  question,a  éte  mise  en 
pratique  par  le  D'  P.  Jacob,  assistant  à  la  «  1.  medicin  Kli- 
nik  ».  Il  avait  déjà  fait  des  recherches  sur  la  ponction  lombaire 
préconisée  par  Quincke  (de  Kiel)  et  essayé,  dans  un  but  théra- 
peutique, d'injecter  des  substences  médicamenteuses  sous  la 
dure-mère.  Conformément  à  ces  tentatives,  il  eut  l'idée  d'in- 
jecter directement  sous  la  dure-mère,  chez  les  sujete  atteints  de 
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tétanos,  les  préparations  d'antitoxine.  En  1898,  Blumenthal  et 
Jacob  publièrent  les  résultats  d'expériences  faites  diaprés  ce 
plan  sur  des  singes.  Après  avoir  rendu  les  singes  tétaniques, 
ils  injectèrent  du  sérum  antitoxique.  Mais  les  résultats  ne 
furent  pas  notablement  favorables,  c'est  à  peine  si  la  mort  fut 
un  peu  retardée.  Jaboulay  injecta  aussi  dans  la  dure-mère  de 
l'antitoxine  tétanique  dans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique, 
et  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson,  le  résultat  fut  nul. 

«  Sicard  expérimenta  sur  des  chiens  et  obtint  des  résultats 
favorables,  quand  il  employa  Tantitoxine  tôt  et  à  doses  assez 
fortes.  Trois  malades  chez  lesquels  il  injecta  l'antitoxine  sous 
la  dure-mère,  mais  à  un  stade  déjà  avancé  de  la  maladie,  n'en 
éprouvèrent  aucun  soulagement,  il  n'y  eut  pas  de  guérison. 

Martin,  dans  un  cas,  injecta  l'antitoxine  sous  la  dure-mère, 
insuccès;  Heubner  y  eut  aussi  recours  dans  3  cas,  également 
sans  succès.  » 

Après  ces  brèves  données  historiques,  Leyden  passe  à  l'examen 
du  cas  qu'il  a  personnellement  observé.  Il  s'agit  d'une  femme 
de  29  ans  qui,  vers  3  mois  de  grossesse,  fit  une  chute  de  l'es- 
calier dans  une  cave  où,  dit-il,  existaient  des  conditions  relatives 
d'infection  tétanique.  A  la  suite  de  cette  chute,  survenue  le  2  juin, 
avortement  le  3  juin  et  apparition  des  premiers  symptômes  de 
la  maladie  le  13  juin  (douleurs  à  la  nuque,  déglutition  pénible),  ^ 
soit  une  période  d'incubation  de  10  jours.  Or,  fait  remarquer 
l'auteur,  les  statistiques  démontrent  que  le  pronostic  de  la  mala- 
die dépend  beaucoup  de  la  durée  de  la  période  d'incubation.  A 
une  incubation  de  1  à  8  jours  correspondrait  une  mortalité  de 
91  p.  100;  de  8  à  14  jours,  mortalité  de  80  p.  100;  de  plus  de 
14  jours,  mortalité  de  seulement  52  p.  100.  Dans  le  cas  actuel, 
le  pronostic  restait  donc  grave  du  seul  fait  de  la  brièveté  rela- 
tive de  la  durée  d'incubation.  D'autre  part,  l'auteur  note  cette 
autre  condition  défavorable  que  le  tétanos  puerpéral  est  une  des 
formes  les  plus  graves,  sinon  la  plus  grave  de  la  maladie. 

Obsbryation.—  X...,  29  ans,  entrée  à  Thôpitalle  6«  jour  de  la  maladie. 
Dansraprès-mididecemêmejour,injectionsousladure-mère  de  10  cen- 
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tiii  ti  1«^;    «c   «  3ii!aw  .fînr  jnjttriim. 

4m  Tzbiiu    —  I  zrtmnu^  ut  §miiL  te 

j  y.  •j^nr  fe  ainQQUMî  ^  te  i.T  te  lîmini-  Xaiiir 
S»  auÉaifR  -^^ir  >i  m  -a  >  ra  in  inniî'sîii*  lenr-nniiie 
^fHTvn^Hinas  »-j.u»ai»^,  ?«-?r.tniîi'a  i*jiiii'iip«fTse,  srtnit 

**,n**-<nr;ute*^  te  î  £nmau*>  te  v^^tih  te  Tzaini,  *giiymi*nt  «ît  iwîŒr- 
f*M?^  liten-iirte?*  I>  1'  /im.  in^-înite  «or  Et*  Ji  soiaEe. -leKX  infer- 
t^AiH  ♦r.firt  jft  î "i^^i'r-ûtef»  te  *î»niii  Tinrif    fe    B^Hirînzr .  Se  S.   aoit  le 

févrr^  -p**  U  Vmp#*n£:;r^  *  -HeTï.  b  première  5:».  «ie  3T.>  i  3&.'*.  It 
^«rxrîi»^  V>f%  V  '?r,*  aâ*'.  f  L*  S.  iÎ2:â  Se  iKUTMtte  î»:ar  de  It  Bilft- 
4î«^  pmcirr^.  »»  î*7nî^:a,  tU^  fte  V^z«^re.  D'iî:«:}rL  ameftiemest  des 
cnfiBkf^n  fff^^inUÀrfA.  'îiciii:^:i#:{L  Ur.£vre  <ia  triâcis.  Mais,  à  ce  iiTfnt, 
4Brl/T*^io«i  ^tk  -î-v^ïT^  *«orte  -ia  î#Hiz>??-  ^i  tMiTahit  les  icembres  îiilé- 
fStinn,  n  4nrnî,t»i^èi-le*  fniiariock^  teikis^nt  iLoadaates,  qu'en  dépit 
At:  U  scruii^.  'i^^^nti^^  «Ji^  lait  inz^fi^  par  vrie  rertale  ei  par  U  boocbe, 
1^  nntj^  XfiuAtkrf^tïX  à  B^'"  zr^mme^  par  j*xir.  En  toot.  U  malade  leçiit 
0  imrriTï*^  dwilitr^xine.  4  jEramnws  de  BrfiriDî-  5  znamies  de 
Ttzxfmt  ¥m  feén^rtû,  la  «V/*e  dite  caralÎTe  est  estiinée  à  5  srttoiiiies  ; 
on  l'a  d/^n^  à  peu  prê^  doaM»^  dan*  le  cas  ai^toel.  et  moitié  a  été  injec- 
tée fi'/w»  la  dore-m^re,  La  malaiie  l'a  très  bien  tolérée.  Aajoiirdlini, 
dix- septième  jour  de  la  mala^tie  son  état  parait  bon,  ses  forces  sont 
•atiJifaiMnt^ïHt  ^  trismoss^est  on  pen  amendé,  mais  non  complètement 
^m  pouU  rBTÏe  de  108  à  120  battements.  En  somme,  rimpression  est 
qne  U  malade  va  gnérir. 

Lcydcn  «ans  se  permettre  de  tirer  des  conclusions  de  ce  cas 
tiniqiu;,  noU:  cependant  qu*il  milite  en  faveur  de  cette  méthode 
th/îrttp'îiitiqiie,  dont  refTicacilé  s'expliquerait  par  ce  fait  que 
Icm/îdiramcnt  arrive  à  la  moelle  plus  rapidement  que  par  aucune 


0)  On  9*i  Mrvit  de  sérum  de  Tizzoni  parce  qu'on  ne  disposait  que  de 
très  |)eu  de  nératn  de  Behring. 
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autre  voie,  en  ce  sens  que  pris  plus  facilement  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins  du  sac  de  la  dure-mère,  il  est  porté 
directement  aux  grosses  cellules  de  la  moelle. 


Il 

Contrlbatloo  cllniqne  h  l'étiol<»glc9  A  la  ■jiiiptoiiiatol<»gle  et  an 

traitement  dn  létanos  puerpéral. 

fie  cas  publié  par  le  professeur  Leyden  serait  plutôt  de  nature 
à  donner  quelque  espoir  ;  mais,  espoir  toujours  médiocre,  le 
cas  étant  unique  et,  d  ailleurs,  la  guérison  n'était  pas  encore 
parfaite. 

Combien,  toutefois,  l'impression  de  Timpuissance  thérapeu- 
tique est-elle  plus  grande,  quand  on  lit  la  première  partie  d'un 
travail,  tout  récemment  publié  par  Pit'ha  (de  la  clinique  obsté- 
tricale de  Pawlik  à  Prague)  :  «  Contribution  clinique  à  l'étio- 
logfie,  à  la  symplomatologieet  au  traitement  du  tétanos  puer^ 
péral  (1)  ». 

L'auteur  relate  10  observations  de  tétanos  puerpéral,  9  obser- 
vées dans  le  service  de  Pawlik,  la  dixième  dans  celui  de  Rubeska, 
toutes  terminées  par  la  mort,  en  dépit  des  médications  tentées, 
y  compris  les  injections  de  sérum  antitétanique,  par  voie  hypo- 
dermique, il  est  vrai. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 

lo  26  ans,  non  mariée.  Entrée  en  travml,  le  22  novembre  1899, 
Ylpare.  Examinée  au  dehors  plusieurs  fois  par  la  sage- femme  et  par  le 
médecin,  tentatives  de  version.  Présentation  du  tronc,  dorso-antérieure. 
Le  22  novembre,  version,  extraction,  irrigation  iiUra-utérim  avec  une 
sonde  à  double  courant.  Pendant  six  jours,  suites  de  couches  normales* 
Le  28  novembre,apparition  des  premiers  symptômes  tétaniques  (parler 
inintelligible,  déglutition  difficile,  trismus,  etc.).  Mort  trois  jours  après. 
L'examen  bactériologique  du  contenu  de  Futérus  met  en  évidence  le 
bacille  du  tétanos. 

(1)  Ce7U.  f.  Oyn.,  1899,  n"  29,  p.  865. 
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2«  24  au,  AM  Bcriée.  Entrée  le  l*'  octobre  1^/7  :  oKcnie,  prnd- 
pare,  Fraetore  dn  b^i^in.  Préaentatioo  de  U  tète,  paâtioa  1.  H&mt  dm 
trsTul  le  22  norembre  ;  roiatioo  aDormale.  tngnltLance  des  oastrac- 
ùfjtM.  24  Dorembre,  forceps.  In|^;<tioa  intra  atérine  amec  la  sonde  à 
«Viable coo/anL  RapCnre  do  périnée.  Soites  de  roocbes  Dormales  pen- 
dant boit  joare.  Le  hnitlèine  joar  après  raecoacfaeflient,  premiers 
nfmpi/!mÈe%  dn  tétanos  '  déglati tion  donlooreaâe,  triârnits,  elc.i.  loîec- 
tkiQ»  bjrpoderxniqnes  de  sénun  de  Tizzoni.  J/ort  le  6  décembre;  mise 
en  éridenoe  den  beeilles  tétaniqneïi  dans  le  contenu  utérin. 

3»  20  ans,  non  mariée.  Entrée  en  trarail  le  27  novembre  18^. 
Examinée  par  la  sage-femme  et  le  médecin.  Présentation  du  siège, 
prolapsa^  du  cordon.  Extraction  le  27  novembre.  Après  raoooncbe- 
ment,  irrig^Uicn  intra-uiérhu,  avec  la  tonde  à  doubU  courant.    Suites  de 

ocmcbes  fébriles.  Le  4  décembre,  bnit  jours  après  racconcbement,  pre- 
miers symptômes  du  tétanos.  Injections  bypodermiques  de  sérum  de 
Tlz7X>ni,  cbloral,  etc.  Mort  le  7  décembre,  mise  en  évidence  des  bacilles 
tétaniques  dans  le  contenu  utérin. 

4^*  34  ans,  non  mariée.  Entrée  le  7  décembre  1897,  le  jour  même  où 
a  femme  de  Tobservation  3  mourut  ;  enceinte,  Ipare.  Bassin  générale- 
ment rétréci.  Éclampsie,  enfant  mort.  19  décembre,  cràniotomie.  Suites 
de  coucbes  apy rétiques  durant  buit  jours  ;  à  partir  du  quatrième,  lochies 
fétides.  Le  27  décembre,  buit  jours  après  Faccoucbement,  premiers 
symptômes  du  tétanos.  Injections  réitérées  de  sérum  de  Budjwid  ;  les 
ac4:idents  continuant,  hystérectomU  totale,  etc.  Mort  le  5  janvier.  Mise 
en  évidence  des  bacilles  tétaniques  dans  le  contenu  de  Futérus. 

5"  19  ans,  non  mariée.  Entrée  le  27  novembre  1897,  vingt-quatre 
heures  environ  avant  Tapparition  des  symptômes  tétaniques  chez  la 
femme  de  Tobs.  1.  Enceinte,  Ipare.  Élat  normal.  Présentation  du  som- 
met, première  position.  Début  du  travail  le  31  décembre,  quatre  jours 
après  le  début  des  accidents  chez  la  feomie  de  Tobservation  précédente. 
Rotation  anormale,  insuffisance  des  contractions.  Le  3  janvier  1898, 
forceps.  Rupture  du  périnée,  du  deuxième  degré.  Suites  de  couches  fé- 
briles. Huit  jours  après  raccouchement,  premiers  symptômes  tétaniques. 
HyutArectomie  comme  dans  le  cas  précédent  Injections  de  sérum  de 
Budjwid  (40  grammes  par  jour)  ;  mort  le  13  janvier  ;  pas  de  bacilles 
tétaniques  dans  l'utérus,  mais,  il  y  en  avait  dans  la  plaie  péritonéale. 

0"  34  aas,  mariée.  Entrée  en  travail,  lc5  juillet  1898,VIpare.  Gros- 
sesse au  rommoncement  du  sixième  mois,  hémorrhagie  modérée.  Le 
H  juillet.  lam[>oiiuemeut,  le  cordon  étant  en  prolapsus.  Accouchement 
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Spontané  le  9  juillet.  Suites  de  couches,  régulières  pendant  neuf  jours. 
Le  18  juillet,  premiers  symptômes  du  tétanos  (déglutition  douloureuse, 
trismus).  Immédiatement,  hystérectomie  et  injection  inira-cérébrale  de 
2  grammes  de  sérum,  plus  tard  injection  sous-cutanée,  etc.  Mort  le 

29  juillet. 
70  25  ans,  mariée.  Entrée,  en  travail,  le  14  juillet  1898,  pendant  la 

période  d*incubation  du  cas  6.  Présentation  du  sommet,  V^  position. 
Insuffisance  utérine.  Le  14  juillet,  forceps,  petite  déchirure  du  périnée, 
qu'on  suture.  Suites  de  couches  apyrétiques.  Le  20  juillet,  2  jours  après 
l'apparition  du  tétanos  chez  la  malade  précédente,  névralgie  dentaire 
du  côté  gauche,  diminution  de  la  fente  palpébrale  de  gauche.  Le  21 
juillet,  trismus,  etc.  La  femme  fut  transportée  ailleurs,  suivant  la 
demande  de  son  mari.  Mort. 

8»  35  ans,  mariée.  Entrée  en  travail  le  13  août  1898.  Au  dehors,  exa- 
minée souvent  par  la  sage- femme  et  le  médecin.  Présentation  du  som- 
met, !'<>  position.  Pendant  Taccouchement,  élévation  de  la  température. 
Rotation  anormale.  Le  13  août,  incisions  à  la  Dûhrssen  et  forceps  ;  décol- 
lement manuel  du  placenta.  —  Suites  de  couches  un  peu  troublées. 
Le  18  août,  soit  cinq  jours  après  Faccouchement,  premiers  symptômes  du 
tétanos.  Injection  sous-cutanée  de  10  grammes  de  sérum  de  Roux. 
Le  19,  hystérectomie.  Puis,  injection  intra-cérébrale  de  sérum  de  Roux, 
etc.  Mort,  ce  même  jour.  Pas  d'examen  du  contenu  de  Tutérus. 

9<»  32  ans,  mariée.  Entrée  le  26  septembre  1898.  Après  Faccouche- 
ment,  Ylpare.  Accouchement  au  dehors  ;  également,  au  dehors,  extrac- 
tion manuelle  du  placenta.  Le  médecin  croyant  à  une  délivrance 
incomplète  avait  envoyé  la  femme  à  Fhôpital;  mais  dans  l'utérus,  on 
ne  trouva  pas  de  portions  de  placenta.  Suites  de  couches  apyrétiques.  Le 
4  octobre,  premiers  symptômes  du  tétanos  (déglutition  douloureuse, 
trismus  léger,  etc.).  Injection  intracérébrale  bilatérale  de  sérum 
(méthode  Roux-Borrel).  Le  6  octobre,  hystérectomie;  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  antitétanique  et  de  sérum  physiologique,  etc.  Mort 
le  6  octobre.  Mise  en  évidence  des  bacilles  tétaniques  dans  Tutérus. 

RésuMé  DBS  COMMENTAIRES  DE  l'auteur.  —  Les  3  premiers 
faits  de  tétanos  se  sont  suivis  de  si  près,  qu'il  est  impossible  de 
ne  pas  saisir  entre  eux  un  rapport  de  contagion.  Il  est  de  toute 
vraisemblance  que  la  première  femme,  qui  fut  examinée  maintes 


.i  n  vwt  vuî  '•* 'O  prwiiii*!»*^  Fi  -*1ks   jurtfit   rjnraf^omipgs 
,  -^^r.û>ov*ni*>nr ,   .lita     i^if    1*  iiisïiâtant    ru   ir:iit  atseoi 
;^r*mi**r»  msufiâS^  vit    i  a  -yit  rea  i  :sir»  svfae  j» 
:n;ii<i   :r»5i  y^ytïHMttmenr^  par  T  juumeiiîaûce  -ie  îa.  aaaie  ^mL 
^if^  t  *  &ir*  J.rr.ru.r,fi  mtn-ortMrnii  p*:^^-3Ar^jJTU  !a  lufiiift 
v/^'<^.  i7irtt  «rri  p#-,ar  j*a  \  asmnu»».  *IjKt«»  »)ai£e  er.i.'t.  Â  li. 
v*r:t#>   :kiu^r<Ar^  i'  iC'*'^  La  aut^-Oi^'ie  irimair**.  ians  T^aii  bcoil- 
Ur^M,  V(<.r.**n.r>n>*»*nuinr  1*  ^cn*.  *.':a  r^-K**  jai»:&$afitie  centre îes 
jf>mui?%  V>*-ir4..%  u*i*,  L  i-u-yir  nçc»îtlii  •*&  passant  pe  Meiaert  a 

inifftfirfd.  0:v  esf  ^  \*/jr,siirL  i  p^^^aer  ':pe  "hiîa  la  q:ia±ne9ie  imse 
r.r.fe/^,t/>ft  ;»  et^-  car*3*=:^  par  kis  in.i!u:fcHTres  niaiiiii^Ijes  et  instra- 
mê^uUiUA  ffi'a  n.ji/rfA  Tâ^tcoacbenieiit  coaipIfï:pê  de  sténose 
pelrienne^  f>tte  femnve  e^t  e^^trée  seil-îaieiit  à  lli-5prtal  an 
ttifrttvh%\\,  oii,  par  »niU:  de?  troLs  antres  cas,  il  derait  j  aToir  des 
fffirrftf^  ikiHu\(\ru^.  Fent-^r^.  de  ces  germes  se  trooraienl-Qs 
Ah$i%  \h  7Âi%\H  géfjtLaîe.  darw  le  Tagîn,  et  ont-ils  été  portés  plus 
hAMl  par  k^  rnairiH  et  Im^trament  ? 

S<;rrjhl»hle   înterprétatioo    convie odrait  aussi   an  cas  5.   Lia 
fr^nirrie  /rt^iit  en   effet  depuis  longtemps  dans  rétablissement. 
Il  e^t  fort  pOMiMeque  les  explorations  utérines  aient  été  Tocca- 
fiion  du  transport  dans  le  conduit  utéro-vaginal  de  germes 
t/jtuniques  arrivés  accidentellement  avec  les   poussières   sur 
Ion  piirticff  génitales.  L'examen  bactériologique  des  poussières 
dn  rétablissement  avait  d'ailleurs  formellement  démontré  la 
prr'menco  dos  bacilles  tétaniques.  Dans  le  cas  6  encore,  la  con- 
tiifninaiion  a  fort  bien  pu  se  produire  à  Thôpital.  La  femme  y 
Il  ('lié  trnnsportéo  étant  en  travail,  et  le  cordon  étant  en  prolap- 
sus.   Il  ost  possible  que  dos  poussières  contenant  des  germes 
l*H(iul(|unH  soiiint  arrivées  sur  ce  cordon  et  que  ces  germes  aient 
été  ontnifnns  plus  haut  dans  les  manœuvres  du  tamponnement. 
Dnns  In  ciis  7,  comme  les  premiers  symptômes  étaient  locali- 
si\s  A  lu  fucMi,  ot  du  cAté  gauche, ^l'auteur  pense  que  la  conta- 
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mination  a  pu  se  faire  par  la  bouche,  la  femme  s'étant,  d*après 
son  dire,  servi  de  compresses  qui  pouvaient  très  bien  contenir 
des  germes  tétaniques.  Dans  les  cas  8  et  9,  Tinoculation  a  dû 
être  directe  et  se  produire  au  cours  de  l'extraction  manuelle  du 
délivre  ou  des  recherches  faites  dans  le  but  de  compléter  une 
délivrance  qu'on  croyait  incomplète. 

Dans  ces  cas,  tous  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué. 
Chloroforme,  hydrate  de  chloral,  morphine  ont  été  employés 
dans  le  seul  but  d'atténuer  l'état  intolérable  créé  par  la  persis- 
tance des  crampes.  La  thérapie  chirurgicale,  visant  l'extirpa- 
tion du  foyer  (c'est-à-dire  l'extirpation  de  l'utérus),  se  propo- 
sait d'empêcher  la  pénétration  continue  des  toxines  dans  le 
sang.  Le  traitement  radical  n'a  pas  réussi  pour  deux  raisons  : 
a)  parce  que  l'intervention  était  trop  tardive  ;  b)  parce  que,  ainsi 
qu^il  résulte  des  examens  faits  posf-parfum,  le  foyer  d'infection 
n'était  pas  constamment  dans  l'utérus.  Que  d'ailleurs,  lorsque 
ce  foyer  était  dans  l'utérus,  l'évolution  de  la  maladie,  après 
l'hystérectomie,  fut  aussi  malheureuse.  D'où  cette  conclusion  : 
même  quand  le  diagnostic  bactériologique  est  positif, 
Vhystérectomie  nest  pas  à  préconiser.  Même  insuccès  a 
suivi  les  injections  sous-cutanées  de  sérum.  Dans  aucun  des 
cas,  en  etTet,  où  elles  furent  faites  après  apparition  des  symptô- 
mes tétaniques,  on  ne  constata  la  plus  légère  amélioration. 

Dans  les  expériences  séro-thérapeutiques,  on  arriva  à  cette 
conclusion  que  le  sérum  n'agit  plus  comme  antitoxique  dès 
que  les  toxines  sont  déjà  en  union  intime  avec  les  cellules  ner- 
veuses. A  ce  moment,  le  sérum  n'a  plus  un  pouvoir  anti- 
toxique suffisant  pour  détruire  cette  affinité.  En  revanche,  le 
sérum  agit  sur  le  plasma  des  cellules  nerveuses  quand  elles 
n'ont  pas  été  impressionnées  encore  par  le  virus  tétanique,  et 
injecté  de  bonne  heure,  il  modifie  Vaffinité  spéciale  des 
cellules  nerveuses  pour  le  virus  tétanique.  Sous  ce  point  de 
vue,  le  sérum  antitétanique  est  un  bon  moyen  d'immunisation 
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et  nullement  un  agent  coratif ,  thérapeatique  au  sens  absola  du 
mot.  Il  faut,  vis-à-vis  du  tétanos  puerpéral,  réaliser  surtout  la 
prophylaxie,  pour  laquelle  on  dispose  de  moyens  de  deux 
ordres  :  l®la  désinfection  œnvenable  des  mains,  2*  Vinocu- 
lation  préventive.  Au  point  de  vue  de  la  désinfection,  Fauteur 
accorde  ses  préférences  à  la  méthode  de  Furbringer  (solution 
antiseptique,  alcool,  et  de  nouveau  solution  antiseptique) .  Mais, 
il  ne  faut  pas  seulement  soumettre  à  ces  agents  prophylactiques 
les  mains,  les  instruments,  il  faut  aussi  s'en  servir  pour  la  désin- 
fection rigoureuse  des  organes  génitaux  externes  de  la  partu- 
riente . 

Quant  àl'ei&cacité  des  injections  préventives,  l'auteur  rappelle 
d  abord  ce  fait  parfaitement  établi  qu'il  suffit  d'injections  de 
sérum  antitétanique  à  des  animaux,  peu  avant  ou  peu  après 
qu'ils  ont  subi  des  inoculations  de  bacilles  tétaniques  viru- 
lents ou  de  toxines  tétaniques,  pour  empocher  l'éclosion  des 
symptômes  du  tétanos.  Il  note  ensuite  que,  dans  le  service  obs- 
tétrical de  Pawlik,  Tinjection  préventive,  antitétanique,  ayant 
été  faite  systématiquement  depuis  le  mois  de  septembre  de 
Tannée  précédente,  on  n'observa  plus  un  seul  cas  de  tétanos, 
alors  que  ce  service  clinique  se  trouvait  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  d  autres  (de  Rubeska  et  Rosthorn)  où,  pendant  les 
mois  de  novembre,  de  décembre  1896,  et  de  janvier  1898,  se 
produisirent  quelques  cas  de  tétanos.  L'auteur,  en  terminant, 
tient  à  constater  l'innocuité  de  ces  injections,  à  la  suite  des- 
quelles on  ne  remarqua  rion  de  plus  qu'un  peu  d'urticaire  autour 
des  points  d'inoculation.  R.  Labusquière. 
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SOCIÉTÉ  d'oBSI ÉTRIQUÉ,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  juillet  1899. 

P.  Le  Gendre  et  H.  Varn ier.  Infection  aiguë  d'origine  ombilicale  chez 
un  nouveau-né.  Guérison  par  les  bains  chauds.  —  Le  nouveau-né 
dont  il  s*agit  était  venu  au  monde  à  terme  ;  il  pesait  3,080  graomies. 
La  ligature  du  cordon  ombilical  fut'faite  avec  un  fil  aseptique  et  le 
pansement  consista  en  coton  au  sublimé.  L'enfant  ne  fut  pas  baigné. 
Au  IS^  jour  le  cordon  desséché  n'était  pas  encore  tombé  ;  la  garde  en 
exerçant  quelques  tractions  sur  lui  l'arracha.  Le  même  jour  la  tempéra- 
ture s'éleva  à  40o,l.  Aucune  réaction  ombilicale  apparente.  Aucune 
réaction  organique  viscérale.  Le  traitement  institué  fut  de  faire  prendre 
à  l'enfant  toutes  les  trois  heures  un  bain  à  37o,  de  cinq  minutes,  la  tempé- 
rature baissa  progressivement  et  atteignit  la  normale  le  5°  jour.  Mais  entre 
temps,  le  3e  jour,  était  apparu  sur  divers  points  du  corps,  notamment 
sur  le  visage,  au  tronc  et  sur  les  membres,  un  éry  thème  en  largos  Ilots 
à  limites  irrégulières  et  diffuses  qui,  assez  rapidement,  se  fusionnèrent 
en  une  teinte  rouge  foncé  uniforme.  Il  commença  à  pâlir  le  5*  jour  et 
s'éteignit  graduellement  sans  laisser  après  lui  de  desquamation.  Il  n'y 
eut  pas  d'énan thème  appréciable. 

En  somme,  il  s'est  agi  d'un  éry  thème  infectieux  généralisé  hyper- 
pyrétique.  La  porte  d'entrée  a  été  vraisemblablement  l'ombilic  et  le 
petit  traumatisme  produit  par  l'arrachement  du  cordon  a  dû  favoriser 
l'absorption  des  germes  infectieux.  MM.  Le  Gendre  et  Varnier  insistent 
d'une  part  sur  le  bon  effet  qu'ont  eu  les  bains  chauds  fréquents  dans 
ce  cas  d'infection  ombilicale  ;  d'autre  part,  sur  la  lenteur  de  la  chute  du 
cordon  chez  les  enfants  qu'on  ne  baigne  pas,  lenteur  qui  peut-être 
favorise  dans  une  certaine  mesure  les  infections  ombilicales. 

M.  Varnier  insiste  sur  ce  fait  qu'actuellement  la  chute  du  cordon 
se  produit  plus  tardivement  que  ne  l'indiquent  les  auteurs  anciens.  La 
moyenne  de  Tarnier  et  Ghan treuil,  c'est-à-dire  quatre  à  cinq  jours,  est 
maintenant  de  huit  jours  environ.  Quelles  sont  les  causes  de  ce  retard? 
M.  Varnier  pense  qu'il  est  dû  au  pansement  sec.  Ge  pansement  sec 
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favorise  la  nécrose  aseptique,  la  momification  du  cordon  et  cela  aux 
dépens  de  la  rapidité  d'élimination  du  moignon.  N'y  aurait-il  donc 
pas  lieu,  à  partir  du  moment  où  le  cordon  est  desséché,  de  subtitusr  au 
pansement  ultra  sec  un  peu  d'humidité  aseptique  ? 

M.  DoLÉRis  a  constaté  l'influence  diverse  des  antiseptiques  sur  la 
dessiccation  et  la  chute  du  cordon.  Plus  lentes  avec  l'acide  borique,  elles 
sont  plus  rapides  avec  le  dermatol,  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

M.  Pinard  attend  de  nouvelles  observations  avant  de  modifier  sa 
manière  de  faire,  h  savoir  l'emploi  du  pansement  sec . 

M.  PoRAK  considère  que  le  traitement  du  cordon  ombilical  doit  com- 
prendre :  lo  Sa  destruction  au  ras  du  nombril  à  l'aide  de  son  omphalo- 
tribe  par  exemple  ;  2»  Tantisepsie  de  la  région.  Quant  à  la  raison  de  la 
chute  tardive  du  cordon,  M.  Pow^k  croit  qu'elle  réside  dans  l'emploi  de 
pansements  humides  ou  gras.  La  chute  précoce  est  liée  à  la  dessiccation 
rapide. 

M.  Lbpagb.  Du  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  pendant  les  suites  de 
couches.  —  M.  Lepage  montre  à  la  suite  de  Hervieux,  Siredey,  Vinay 
les  difficultés  parfois  très  grandes  du  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde 
pendant  les  suites  de  couches. 

C'est  pourtant  là  ime  question  dont  l'intérêt  pratique  est  de  premier 
ordre,  puisque  de  la  solution  dépend  le  choix  du  traitement  :  mécon- 
naît-on la  dothiénentérie,  on  instituera  un  traitement  utérin  dont  le 
moindre  inconvénient  sera  d'être  inutile  ;  ou  négligera  le  traitement 
médical  et  les  mesures  prophylactiques  d'hygiène. 

Avec  le  séro-diagnostic  de  Widal,  la  question  se  résout  facilement. 

C'est  ainsi  que  M.  Lapage  a  pu,  grâce  à  la  réaction  de  Widal,  affir- 
mer dans  7  cas  sur  8  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Dans  un  cas 
seulement  le  séro-diagnostic  donna  un  résultat  négatif  bien  qu'il  s'agît 
d'une  dothiénentérie  avérée,  constatée  h  l'autopsie.  Cet  échec  tient 
vraisemblablement  à  une  faute  de  technique. 

n  y  a  donc  lieu  de  pratiquer  le  séro-diagnostic  chez  toute  accouchée 
fébricitante,  lorsque  aucune  particularité  de  Taccouchement  ne  permet 
de  penser  que  les  organes  génitaux  sont  le  point  de  départ  des  acci- 
dents. Cet  examen  s'impose  toutes  les  fois  que  les  accidents  observés 
s'éloignent  du  tableau  habituel  des  symptômes  qui  accompagnent  l'in- 
fection à  point  de  départ  utérin.  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que 
fièvre  typhoïde  et  accidents  septiques  peuvent  coïncider.  Le  diagnostic 
dans  ces  cas  sera  particulièrement  difficile. 
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Sur  les  8  femmes  observées  par  M.  Lepage,  une  seule  est  morte,  il 
ne  semble  donc  pas  que  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les 
suites  de  couches  soit  toujours  aussi  sombre  qu'on  a  pu  le  dire. 

M.  Le  Gbmdrb  vient  d'observer  une  femme  qui,  huit  jours  après  un 
accouchement,  présenta  des  accidents  infectieux,  mal  caractérisés  clini- 
quement,  que  seul  le  séro-diagnostic  permit  de  rattacher  à  leur  véri- 
table cause,  la  dothiénentérie.  Celle-ci  fut  compliquée  d'hémorrhagies 
intestinales  et  d'abcès  du  sein. 

M.  DoLÉRis  rappelle  deux  cas  personnels  où  le  diagnostic,  difficile,  ne 
put  en  semblables  circonstances  être  fait  que  par  la  méthode  de  Widal. 
Au  point  de  vue  clinique  pur,  les  éléments  du  diagnostic  différentiel 
de  la  dothiénentérie  et  de  Tinfection  utérine  résident  dans  Texamen 
minutieux  des  voies  génitales,  examen  qui  doit  comprendre  la  recher- 
che des  microbes  dans  les  lochies. 

M.  Pinard  rapporte  deux  cas  personnels  du  même  genre  ;  le  séro- 
diagnostic a  donc  une  utilité  du  premier  ordre  dans  les  cas  à  diagnostic 
difficile.  Mais  sans  attendre  ce  moyen  de  diagnostic,  on  doit  toujours 
penser  à  Vutérus  et  se  comporter  au  point  de  vue  de  la  plaie  utérine 
comme  si  elle  était  la  porte  d'entrée  de  l'infection.  C'est  la  conduite 
la  plus  sage  en  attendant  que  nous  puissions  faire  le  diagnostic  bacté- 
riologique de  rinfection  puerpérale. 

M.  DoLÉRis  croit  que  le  diagnostic  de  l'infection  utérine  par  l'exa- 
men bactériologique  des  lochies  est  possible.  Il  emploie  d'ailleurs  cou- 
ramment cette  méthode  qui  lui  donne,  associée  h  l'examen  clinique, 
des  résultats  certains.  Toujours  quand  il  y  avait  infection  il  a  trouvé 
des  microbes  pathogènes.  Et  si,  dans  des  cas  de  non  infection  il  a  trouvé 
des  microbes,  c'étaient  des  microbes  saprophytes  et  sans  importance. 

M.  Pinard  croit  avec  M.  Marmorek  qu'actuellement  on  ne  peut  faire  le 
diagnostic  de  l'infection  puerpérale  par  le  seul  examen  bactériologique. 

M.  Hartmann.  Quarante  cas  de  castration  abdominale  totale  pour 
annexites  —  Ces  40  opérations,  ayant  trait  à  des  annexites  dont  26 
étaient  suppurées,  ont  donné  39  guérisons  et  1  mort.  Les  résultats  immé- 
diats sont  donc  bons.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  très  supé- 
rieurs à  ceux  que  donnent  les  autres  modes  de  traitement.  En  effet, 
avec  l'opération  de  la  castration  annexielle  telle  que  la  pratiquait  Tait 
on  observe  encore,  dans  45  p.  100  des  cas,  la  persistance  d'écoulements 
leucorrhéiques  ou  sanguins,  des  douleurs  après  les  fatigues,  des  noyaux 
indurés  au  niveau  des  moignons  constitués  par  les  grosses  ligatures 
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entrecroisées.  Ces  petits  accidents  sont  évités  par  la  castration  abdomi- 
nale totale  bien  faite,  c'est-à-dire  en  liant  isolément  les  vaisseaux,  ce 
qui  supprime  les  gros  moignons,  et  en  recouvrant  soigneusement  de 
péritoine  toutes  les  parties  cruentées.  Grâce  à  cette  technique,  38  des 
oi>érées  de  M.  Hartmann  sont  guéries  d'une  façon  complète,  absolue. 
M.  Hartmann  a  d'ailleurs  pu,  chez  une  de  ces  opérées  morte  sept  mois 
après  rintervention  d'un  cancer  à  Testomac,  constater  à  Tautopsie  Tétat 
anatomique  parfait  du  petit  bassin.  H  semblerait  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  absence  congénitale  de  l'utérus  et  des  annexes. 

M.  P.  Second  partage  absolument  les  sentiments  de  M.  Hartmann 
pour  ce  qui  a  trait  à  l'utilité  de  l'hystérectomie  dans  les  cas  de  lésions 
bilatérales  des  annexes.  C'est  d'ailleurs  sur  les  mêmes  arguments 
qu'il  s'est  fondé  pour  défendre  depuis  1892  Topération  de  Péan^  h 
laquelle  il  reste  fidèle.  Les  opérations  de  M.  Hartmann  démontrent 
aujourd'hui  la  valeur  indiscutable  des  castrations  utéro-annexLelles 
totales  faites  par  laparotomie.  Mais  eu  égard  au  nombre  de  ses 
observations  personnelles  démontrant  la  solidité  des  guérisons  confé- 
rées par  roi>ération  de  Péan,  bien  faite  et  bien  indiquée,  M.  Segond 
pense  que  la  voie  abdominale  doit  être  réservée  uniquement  aux  cas 
où  l'opération  de  Péan  rencontre  les  contre-indications  que  mainte- 
nant tout  le  mondé  connaît  bien. 

M.  PiiiÀRD.  Des  suites  des  opérations  pratiquées  sur  rutôms  et  les 
annexes  an  point  de  vue  des  grossesses  et  des  accouchements  ulté- 
rieurs. Opérations  sur  le  col.  —  M.  Pinard  communique  d'abord  une 
nouvelle  observation  : 

Femme  Agée  de  30  ans,  bien  constituée.  Première  grossesse  en  1893, 
se  terminant  par  un  avortement  de  trois  mois.  A  la  fin  de  l'année  1893, 
souffrant  de  douleurs  abdominales  et  ayant  une  leucorrhée  abondante, 
cette  femme  va  trouver  un  médecin,  qui  pratique  un  curettage  suivi 
d'une  amputation  du  col. 

Deuxième  grossesse  en  1894,  accouchement  prématuré  h  sept  mois  et 
demi  d'un  enfant  qui  meurt  le  vingtième  jour  de  faiblesse  congénitale. 

Troisième  grossesse  en  1898,  dernières  règles  du  27  au  30  octobre  ; 
rupture  prématurée  des  membranes,  le  12  juin  1899.  Elle  se  présente 
alors  à  la  clinique  Baudelocque,  où  on  constate,  en  pratiquant  le 
toucher,  la  présence  de  trois  points  de  suture  en  fil  d'argent  au  niveau  du 
col.  Accouchement  le  13  juin.  Enfant  vivant  du  poids  de  1,770  gr., 
pesant  à  sa  sortie  1,620  gr.  (obs.  1123  de  1899). 
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M.  Pinard  clôt  ensuite  la  discussion  en  mettant  en  lumière  les  points 
principaux  qui  se  dégagent  de  cette  discussion. 

Les  opérations  pratiquées  sur  le  col  peuvent-elles  déterminer  des 
troubles  fonctionnels  pendant  la  grossesse  ? 

D'après  sa  statistique,  M.  Pinard  pense  que  la  rupture  prématurée 
des  membranes,  Taccouchement  prématuré  sont  plus  fréquemment 
observés  à  la  suite  de  ces  opérations.  Mais  sur  la  question  du  méca- 
nisme de  ces  accidents,  on  ne  peut  actuellement  rien  dire  d*affirmatif . 
Est-ce  parce  que  le  col  ne  contient  plus  suffisamment  les  éléments 
anatomiques,  Tétoffe  nécessaire  pour  permettre  aux  sphincters  de 
Torgane  gestateur  une  contention  normale  ?  Est-ce  parce  que  le  col 
possède  des  tissus  cicatriciels  ?  Autant  de  questions  auxquelles  on  ne 
peut  actuellement  répondre. 

Les  opérations  pratiquées  sur  le  col  peuvent-elles  faire  naître  consé- 
cutivement un  cas  de  dystocie?  Le  fait  est  certain.  Dépend-il  de  la 
technique  opératoire,  du  procédé  de  résection  du  col  choisi  ?  Y  a-t-il 
un  rapport  entre  la  quantité  de  tissu  réséqué  et  les  conséquences 
fâcheuses  observées  au  moment  de  Taccouchement  ?  On  ne  peut  le 
dire,  étant  donnée  la  variété  des  techniques  personnelles  qui  s'éloignent 
plus  ou  moins  du  procédé  type  de  Schrôder.  Mais  si  sur  ce  point  oi^ 
ne  peut  être  affirmatif,  en  revanche  Taccord  est  unanime  sur  la 
question  de  la  réunion  par  première  intention.  C'est  là  un  des  points 
essentiels  de  la  question.  11  faudra  non  seulement  avoir  un  affronte- 
ment parfait  per  primam,  mais  ne  pas  négliger  l'extraction  de  tous  les 
fils  de  suture. 

Pour  conclure,  M.  Pinard,  dont  l'intention  n'a  jamais  été  de  proscrire 
telle  ou  telle  intervention  chirurgicale,  mais,  au  contraire,  simplement 
d'étudier,  dans  un  milieu  qui  renferme  toutes  les  compétences,  l'in- 
fluence de  telle  ou  telle  opération  sur  l'avenir  fonctionnel  de  l'utérus, 
présente  h  la  Société  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Des  opérations  pratiquées  sur  U  col  de  l'utérus,  dans  de  mauvaises 
conditions f  peuvent  déterminer  consécutivement  pour  Vorgane  gestateur  des 
troubles  fonctionnels  pendant  la  grossesse  et  mêms  des  accidents  graves  lors 
de  V accouchement; 

2o  La  résection  du  col,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  ne  doit  être 
pratiquée  que  sur  des  indications  très  sévères  et  par  des  maitts  très  sûres. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  à  l'unanimité. 

A.  GonVELÀIRB, 

Interne  des  hôpitaux. 
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De  rexpression  du  placenta  (1),  par  le  professeur  Roger  Boddbbro. 

La  méthode  de  Grédé  a  deux  traits  caractéristiques  :  la  compression 
de  r utérus,  et  son  abaissement  forcé  contre  la  surface  du  sacrum. 

L'auteur  s'élève  contre  cette  dernière  manœuvre,  qui  est  nuisible 
à  plusieurs  points  de  vue  :  allongement  des  ligaments,  menaces  de 
prolapsus,  d'inversion  ;  elle  est  d'ailleurs  absolument  contraire  au 
but  que  l'on  se  propose,  car  elle  ne  favorise  pas  l'expulsion  du  pla- 
centa. L'auteur  soutient  au  contraire  l'utérus  à  l'aide  d'une  main  pla- 
cée au-dessus  du  pubis,  tandis  que  l'autre  embrasse  le  fond  de  l'organe, 
le  malaxe,  le  comprime  pendant  la  durée  des  contractions,  les  deux 
mains  allant  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre. 

En  procédant  ainsi,  l'auteur  n'a  eu  recours  à  Textraction  manuelle  du 
placenta  que  six  fois  sur  950  accouchements.  Il  y  eut  deux  cas  de 
placenta  adhérent,  deux  cas  d'inertie  complète,  un  cas  de  myôme  uté- 
rin et  un  cas  de  contracture  du  col  due  à  l'ergot  de  seigle.       M.  N.  W. 

De  la  technique  des  opérations  sur  les  ligaments  larges  (2),  par 
Y.  A.  Pbtropp. 

La  technique  opératoire  des  tumeurs  des  ligaments  larges  est  un  des 
points  faibles  de  la  gynécologie;  la  suture  du  sac  à  la  plaie  abdominale 
(Schrôder),  le  drainage  soit  abdominal  soit  abdomino-vaginal  prolon- 
gent le  traitement  post-opératoire  parfois  jusqu'à  six  et  huit  mois  ;  la 
ligature  en  bourse  des  feuillets  du  ligament,  suivant  le  procédé  du 
professeur  Lebedeff,  n'est  pas  toujours  possible,  car  l'un  des  feuillets 
peut  être  si  mince  qu'il  est  emporté  avec  la  tumeur  enlevée  ;  d'autre 
part,  la  surface  plissée  de  la  bourse  favorisera  les  adhérences  avec  les 
anses  intestinales  ou  l'appendice.  Voici  un  procédé  imaginé  et  exécuté 
deux  fois  par  l'auteur  :  après  l'incision  transversale  du  péritoine  on 
énuclée  la  tumeur  ;  dans  les  deux  cas  de  Tauteur,  le  feuillet  péritonéal 
postérieur  (c'est-à-dire  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large)  était 


(1)  Wratch,  1888,  p.  1278. 

(2)  Wratch,  1899,  p.  531. 
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très  aminci  et  fut  emporté  avec  la  tumeur  ;  le  feuillet  antérieur  put 
être  séparé  complètement  ;  on  se  trouvait  ainsi  en  présence  d'une 
vaste  surface  saignante  ouverte  du  côté  de  Tintestin.  Sur  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  l'opérateur  incisa  alors  le  cul-de-sac  postérieur  et 
fit  passer  par  cette  incision  le  feuillet  antérieur  des  ligaments,  qui  se 
trouva  rabattu  sur  la  surface  cruentée  en  la  cachant  complètement  ;  il 
fut  suturé  à  Fincision  vaginale.  Dans  ces  conditions  Tincision  abdomi- 
nale se  cicatrisa  par  première  intention  et  les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples.  Dans  le  cas  où  le  champ  opératoire  aurait  suppuré, 
la  suppuration  aurait  évolué  hors  du  péritoine  et  serait  restée  facilement 
accessible  par  la  voie  vaginale.  M.  N.  W. 

De  la  métrite  purulente  (1),  par  le  D'N.  Y.  Pbtrow. 

Paysanne  de  41  ans,  nuUipare,  prise  assez  brusquement  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  ventre  ;  pendant  onze  jours  on  voit  se  dérouler 
les  symptômes  de  la  pyohémie  avec  gros  foie,  ictère,  grosse  rate,  infec- 
tion pulmonaire,  et  la  malade  succombe  sans  que  le  point  de  départ 
de  Finfection  ait  été  déterminé.  A  rautopsie,on  trouve  de  petits  abcès 
dans  les  poumons  et  dans  le  foie  et  comme  point  de  départ  une  inflam- 
mation  suppurative  des  organes  génitaux.  Le  corps  de  Futérus  n'est 
pas  atteint,  mais  le  col  est  très  hypertrophié,  surtout  dans  sa  portion 
vaginale  dans  Fépaisseur  de  laquelle  il  y  a  de  petits  abcès  ;  la  mu- 
queuse du  col  est  tuméfiée  ainsi  que  celle  de  la  partie  voisine  du  vagin  ; 
il  y  a  de  la  phlébite  et  de  la  lymphangite  des  vaisseaux  utérins,  vagi- 
naux et  iliaques,  des  collections  purulentes  dans  Fovaire  et  la  trompe 
gauches  et  le  tissu  cellulaire  avoisinant.  L'examen  bactériologique, 
dont  Fauteur  donne  une  description  très  détaillée,  montre  la  présence 
d'un  bâtonnet  à  Fétat  presque  pur  et  qui  parait  être  soit  la  pyobactérie 
de  Fisher,  soit  le  bacterium  coli  commune  avec  lequel  il  présente 
les  plus  grandes  analogies.  M.  N.  W. 

Les  indications  de  racconchement  provoqué  dans  les  néphrites  (2), 
par  le  professeur  J.  M.  Lwoff. 

Les  néphrites  présentent  au  cours  de  la  grossesse  une  gravité  très 
grande  pour  la  mère  comme  pour  Fenfant  ;  les  observations  de  Fauteur 
confirment  celles  qui  ont  été  faites  avant  lui  :  sur  81  cas  de  néphrite 
chez  des  femmes  enceintes,  il  a  vu  la  grossesse  interrompue  dans  59 

(1)  Wratchj  1899,  n.  28,  p.  818. 

(2)  Wratch,  1899,  n.  28,  p.  631. 
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cas,  20eiilanto  mort-nés  et  10  décès  chez  les  mères.  La  néphrite  dite 
c  rein  gravidique  >  guérit  quelquefois  par  la  diète  lactée,  les  bains,  les 
injections  de  pilocarpine,  et  la  grossesse  peut  alors  aller  à  terme,  mais  la 
néphrite  chronique  ou  la  néphrite  aiguë  ordinaires,  sont  rapidement 
aggravées  par  la  grossesse  et  à  peine  influencées  par  le  traitement 
habituel.  Lorsqu'on  voit  Talbumine  augmenter  et  Vurine  diminuer  de 
quantité,  raccouchement  prématuré  est  indiqué  dans  Tintérèt  de  la 
mère  et  deTenfant  ;  dans  le  a  rein  gravidique  »  les  accidents  débutent  en 
général  vers  le  G*  mois  ;  avec  des  soins  convenables,  on  peut  aller  h  la 
seconde  moitié  du  8«  mois  et  provoquer Faccouchement  à  ce  moment; 
quand  il  y  a  néphrite  aigué,  la  grossesse  doit  être  interrompue  quel  que 
soit  son  âge  ;  enfin,  dans  la  néphrite  chronique,  on  interrompra  la  gros- 
sesse aussitôt  que  Ton  verra  Tétat  général  empirer,  car  Fattente  met 
la  mère  en  grand  danger  sans  sauver  Fenfant  qui  succombe,  même 
lorsque  la  mère  résiste.  G*est  la  conduite  que  Fauteur  a  suivie  dans 
27  cas  en  sauvant  toutes  les  femmes  qui  n'étaient  pas  arrivées  mou- 
rantes (3)  et  la  plupart  des  enfants.  M.  N.  W. 

L'anesthésie  générale  par  la  méthode  de  Schleich  (1),  par  le 
D»"  F.  A.  SoKOLOPP. 

Celte  méthode  d'anesthésie  a  été  introduite  en  1898,  à  la  clinique  du 
Prof.  Voskressensky  où  elle  a  donné  les  meilleurs  résultats;  Fauteur 
a  recueilli  en  tout  135  observations,  dont  27  concernent  de  grandes 
opérations  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale  ;  Fâge  des  opérées 
va  de  3  à  73  ans,  la  durée  de  Fanesthésie  est  de  quatorze  minutes  à 
deux  heures  ;  le  mélange  employé  a  toujours  été  le  suivant  :  chloro- 
forme 3  parties,  étherde  pétrole  1  partie  et  éther  sulfurique  12  parties. 
La  très  grande  majorité  des  malades  ne  présentent  pas  de  période 
d'excitation,  Fanesthésie  est  obtenue  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes,  le 
pouls  et  la  respiration,  accélérés  au  début,  reviennent  à  la  normale 
quand  Fanesthésie  est  obtenue,  la  cornée  reste  sensible,  les  vomisse- 
ments n'ont  été  observés  que  douze  fois  en  tout  durant  Fanesthésie, 
encore  plus  rarement  après  le  réveil,  même  chez  des  malades  qui  avaient 
déjà  eu  des  vomissements  post-chloroformiques  ;  la  conscience  revient 
presque  immédiatement,  si  bien  que  les  sujets  réveillés  peuvent  se 
lever  presque  aussitôt  et  l'appétit  revient  le  jour  même  chez  les  opérés. 
Deux  malaies,  très  nerveuses,  n'ont  pas  pu  être  anesthésiées  par  le 
mélange  de  Schleich,  plusieurs  ont  éprouvé  d'une  manière  passagère 

(1)  Wratch,  1899,  p.  539. 
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des  troubles  de  la  vue .  L'auteur  n'a  noté  aucune  espèce  de  conséquences 
lÀcheuses  consécutives  à  remploi  de  Tanesthésie  de  Schleich. 

M.  N.W. 

Arrachement  du  cnl-de-sac  vaginal  antérieur  pendant  lacconche- 
ment,  issue  du  fœtus  dans  la  cavité  péritonéale  (1),  par  le  D**  S.  N. 
Merkoulofp. 

Femme  de  35  ans  ;  2«  accouchement  à  terme.  Avant  l'arrivée  de  Fau- 
teur il  y  avait  eu  procidence  d'une  main,  qui  était  rentrée  plus  tard. 
La  parturiente  souffrait  du  ventre,  vomissait  souvent,  mais  ne  pré- 
sentait pas  de  signes  d'hémorrhagie  externe  ni  interne  et  Té tat  général 
était  bon.  Le  fœtus  pouvait  facilement  être  reconnu  et  palpé  dans  ses 
détails  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  le  toucher  fit  trouver  Futérus 
déjà  en  grande  partie  rétracté,  contenant  encore  les  membranes,  mais 
le  placenta  expulsé  en  majeure  partie  dans  le  vagin  ;  en  avant  de  cette 
masse  vaginale,  on  pénètre  dans  la  cavité  abdominale  sans  arriver  à 
trouver  la  lèvi*e  antérieure  du  col  utérin.  Le  diagnostic  est  le  suivant  : 
fœtus  mort,  dans  la  cavité  péritonéale,  utérus  intact,  déchirure  du 
vagin .  Trente  heures  après  le  début  du  travail  la  malade  fut  laparoto- 
misée  et  le  diagnostic  se  confirma.  L'extraction  du  fœtus  et  du  pla- 
centa, la  toilette  du  péritoine  enflammé,  ne  présentèrent  rien  de  par- 
ticulier ;  la  plaie  opératoire  fut  recousue,  des  drains  placés  dans  le 
vagin  à  travers  la  déchirure.  Pendant  neuf  jours  la  malade  présenta 
des  symptômes  de  métrite  et  de  périmétrite  infectieuse,  puis  la  suppu- 
ration se  tarit  et,  un  mois  après,  la  malade  est  parfaitement  guérie,  la 
déchirure  du  vagin  cicatrisée  et  la  position  de  l'utérus  restant  normale. 

M.  N.W. 

L'influence  des  tumeurs  des  ovaires  sur  la  grossesse,  le  travail 
et  la  période  puerpérale  et  le  traitement,  par  le  D**  Orbaut.  Journal 
d* obstétrique  et  de  gynécologie j  mai  1899. 

Les  tumeurs  les  plus  fréquentes  des  ovaires,  ce  sont  les  kystes.  Par 
leur  présence,  ils  augmentent  les  phénomènes  de  compression  due 
h  la  grossesse  et  on  constate  de  bonne  heure  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  l'ascite,  les  vomissements  incoercibles,  etc.  Ils  amènent  de 
différentes  modifications  dans  l'utérus,  depuis  la  simple  compression 
jusqu'à  une  torsion  considérable  qui  interrompent  la  grossesse.  Une 
cause  des  plus  fréquentes  de  l'a  vertement,  c'est  la  torsion  du  pédicule 
du  kyste.  Celui-ci  n'a  aucune  tendance  à  l'accroissement  pendant  la 


(l)  Wratch,  1899,  p.  664. 
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grossesse,  mais  en  dehors  de  la  torsion  du  pédicule,  il  est  soumis  assez 
souvent  à  la  rupture  et  à  la  suppuration. 

La  rupture  et  la  torsion  sont  encore  plus  fréquentes  pendant  le  tra- 
vail que  pendant  la  grossesse  et  la  période  puerpérale. 

Le  travail  lui-même  se  prolonge  et  peut  se  terminer  par  la  mort  du 
fœtus  ou  de  la  mère. 

La  présence  du  kyste  retarde  llnvolution  et  la  rétraction  de  l'utérus 
qui  déterminent  de  fortes  hémorrhagies,  difficilement  arrêtées,  les 
lochies  sont  pendant  longtemps  sanguinolentes. 

Pendant  cette  période  de  puerpéralité,  la  suppuration  est  plus  fré- 
quente que  pendant  la  grossesse  et  le  travail,  et  la  tumeur  grossit  rapi- 
dement, ce  qui  a  été  constaté  par  beaucoup  d'accoucheurs. 

£n  raison  de  toutes  ces  complications,  il  est  important  de  diagnos- 
tiquer de  bonne  heure  le  kyste  de  Tovaire  dans  une  grossesse,  et  le 
traitement  le  plus  rationnel,  c'est  Tovariotomie  quelle  que  soit  la  gros- 
seur du  kyste. 

M.  Heiberg  a  recueilli  271  cas  de  grossesse  compliquée  de  kystes; 
par  Texpectation,  la  mortalité  a  été  d'un  1/4  pour  les  mères  et  des  2/3 
pour  les  fœtus. 

Avec  la  statistique  du  D»"  Porochine,  Fauteur  présente  87  observa- 
tions d'ovariotomie  pendant  la  grossesse,  dont  3  cas  de  mort  et  11  cas 
d'avortement,  ce  qui  donne  3  1/2  p.  100  de  mortalité  et  12  1/2  p.  100 
d'interruption  de  la  grossesse. 

Quand  l'opération  est  pratiquée  pendant  la  première  moitié  de  la 
grossesse,  elle  a  plus  de  chances  de  succès  que  pendant  la  seconde 
moitié  où  l'irritation  de  l'utérus  peut  amener  plus  facilement  les  con- 
tractions et  l'avortement. 

Pendant  le  travail,  l'opportunité  de  l'ovariotomie  est  plus  discutée. 
En  face  du  danger  de  mort  de  la  mère  ou  du  fœtus,  on  a  proposé  la 
ponction  ou  la  section  du  kyste  qui  ne  donnent  pas  de  bons  résultats  ; 
aussi  l'auteur  préfère  la  laparotomie.  Après  l'ouverture  de  l'abdomen, 
il  conseille,  quand  la  dilatation  est  complète^  d'ouvrir  l'abdomen,  sortir 
l'utérus  gravide,  attirer  le  kyste  en  haut  et  l'enlever.  Il  confierait 
après  à  l'assistant  d'extraire  le  fœtus  au  forceps  et  fermerait  ensuite 
l'abdomen. 

La  césarienne  et  l'ovariotomie  dans  la  môme  séance  ont  donné  de 
bons  résultats. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  intervenir  immédiatement  pen- 
dant la  période  puerpérale  en  cas  de  complications. 

M.  Rbchtsambr. 
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FiG.  1.  —  Corps  jaune  de  la  femme,  datant  de  trois  semaines  et  prove- 
nant d'une  opération  pratiquée  par  M.  Schwartî,  pour  une  métrile 
accompagnée  de  myomes. 

t,  V,  tissu  coDjonctir  et  vasculolre  provenant  de  la  thèque  inleme  et 
séparant  les  iiols  de  grandes  cellules  du  corps  jaune.  »,  tissu  cou- 
jonctir  de  nouvelle  foi-mation  à  la  surface  interne  des  ilôts  et  en  rap- 
port avec  le  sang  coagulé  s  dans  la  cavité  de  l'ancien  rollicule  de  da 
Graaff.  c,  c',  c",  cellules  de  lissu  conjonctif  en  relation  par  leurs 
anastomoses  avec  la  coucbe  n  et  qui  pénètrent  dans  le  caillot  sanguin 

iSO  OMMtTBES). 
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Fio.  i.  —  Corps  jaune  de  la  femme,  un  peu  plus  ancien  que  le  précé- 
dent ;  a,  a.  couche  dos  grandes  cellules  dont  le  protoplasma,  traité  par 
l'alcool  absolu  et  l'éther,  est  devenu  transparent.  Les  vaisseaux,  vus 
en  coupe  transversale  s  ou  longitudinale  v\  s'anastomosent  dans  ce 
lissu  de  (grandes  cellules.  /,  tissu  conjoncliF  libriltaire  tormé  â  U  limite 
externe  de  la  couche  des  grandes  cellules  ;  c,  c\  ses  cellules  à  prolon- 
gements anaslomo tiques,  ui.  m,  Iheca  interna  du  follicule  de  de  Graaff 
inliltrée  de  cellules  lymphatiques  et  très  épaissie  (Gro 
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Fig.5. 

Fio.  3.  —  a.  «randes  cellules  dont  le  proloplasma  réticulé  est  percé  de 
trous  p  où  se  loeeat  les  fjranulations  graisseuses,  et  qui  contiennent 
des  noyaux  ronds  ou  ovoïdes,  v,  pelit  vaisseau  capillaire  en  rapport 
avec  lea  cellules  (Grossissement  de  4^0  iuahètres). 

Fio.  4.  —  Les  rnSmea  cellules  traitées  par  l'acide  osmïque  :  a,  proto- 
plasma;  g.  granules  graisseux  ;  n,  noyau. 

Fio.  ô.  —  Tissu  eonjonctif  situé  au  centre  d'un  corps  jaune  d'un  mois 
environ;/;  fibres  conjonctives  minces  el  pâles,  c,  c',  cellules  de  tissu 
eonjonctif  anastomosées  et  moins  volumineuses  que  celles  dessinées 
dans  la  figure  1. 

It  existe  dans  ce  tissu  de  nombreuses  granulations  pigmentaires,  plus  ou 
moins  volumineuses,  qui  sont  destinées  en  noir,  et  des  globules  san- 
guins altérés  (Gho —   - ""  --    -'-  -  ' 
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Fiij.  6.  —  Corps  jaune   ancien,  fibreux   et  atrophique  (GnossrssEMEHT   ns 
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f,  partie  cenlrale  ;  c,  lobules  du  corps  :  v.  vnisscQux  ([ui  pénètrent  à  la 
base  de  ces  lobules  et  qui  ^ont  en  rapport  avec  le  tissu  ceilulu-vascu- 
laire  du  struma  ovarien  I.  Les  lobules  du  corps  jaune  et  la  parité 
centrale   restent   incolores   avec   les   réactifs  colorants   des  cellules  vi- 


_, __.  .  .  s  sont  détruites;  f,    tissu   conjonctif   c _ 

cellules   conjonctives  ont  disparu,   et  dont  les   fibres  sont  k  peine  c 
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SUR  LA  DÉGÉNËRESCËNCE  KYSTIQUE  CONGÉNITALE 

r>ES   ORa^NES   GLANDULAIRES 

ET  BN  PABTICCI.ISB 

DES  KEINS  ET  DU  FOIE 

Par  A«  Coiivelalre, 

Interne  des  hôpitaux. 


La  question  des  dégénérescences  kystiques  congénitales  des 
organes  glandulaires  ne  nous  semble  pas  encore  très  nettement 
mise  au  point,  me^lgré  le  nombre  des  travaux  qu  elle  a  provo- 
qués et  des  hypothèses  pathogéniques  qu'elle  a  fait  éclore. 

Nous  apportons  Texamen  de  deux  cas  de  transformation 
kystique  des  reins  et  du  foie  recueillis  et  étudiés  par  nous  à  la 
Maternité  de  F  Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Champetier  de  Ribes. 

Nous  nous  proposons  en  outre  de  montrer  que  cette  question 
s'éclaircit  et  se  simplifie  singulièrement,  si,  faisant  abstrac- 
tion des  interprétations  pathogéniques  proposées  par  les 
auteurs,  on  veut  bien  ne  tenir  compte  que  de  leurs  constatations 
anatomiques. 

Il  nous  sera  alors  facile  de  mettre  en  lumière  les  caractères 
essentiels  de  la  maladie  kystique  congénitale  et  de  les  con- 
denser en  quelques  formules  qui  nous  donneront  Tillusion  d'une 
explication  pathogénique. 

I.  —  Historique. 

Le  rein  est  de  tous  les  organes  glandulaires  celui  dont  la 
dégénérescence  kystique  congénitale  a  été  le  plus  étudiée.  C'est 
en  effet  dans  cet  organe  que  la  transformation  kystique  est  à 
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Tœil  nu  le  plus  souvent  évidente.  La  dégénérescence  concomi- 
tante du  foie,  par  exemple,  reste  au  contraire  généralement 
d'ordre  histologique.  On  s*explique  ainsi  que  la  discussion 
soit  restée  longtemps  limitée  au  rein.  Cette  limitation  n'a  pas 
peu  contribué  à  faire  engager  sur  de  fausses  routes  les 
chercheurs  d^explications  pathogéniques. 

Celles-ci  peuvent  être  réparties  en  deux  grands  groupes 
qu'il  convient,  au  point  de  vue  critique,  de  séparer  nettement. 

i<^  i^es  explications  purement  spéculatives  qui,  dédaigneuses 
de  toute  constatation  positive,  ne  sont  en  réalité  que  des  vues  de 
l'esprit. 

2°  Les  explications  raisonnées  qui  ont  pour  point  de  départ 
des  constatations  anatomiques  positives. 


Les  théories  purement  spéculatives  rattachent  la  dégéné- 
rescence des  reins,  soit  à  un  arrêt  de  développement,  soit  à 
l'oblitération  du  canal  artériel,  soit  à  un  défaut  de  résistance 
de  la  membrane  de  soutènement  des  tubes  rénaux. 

La  notion  de  congénitalité,  l'association  fréquente  de  mal- 
formations multiples  ont  tout  naturellement  amené  un  certain 
nombre  d'auteurs  à  chercher  l'explication  de  la  transformation 
kystique  du  rein  dans  les  particularités  du  développement  de 
cet  organe.  Ils  avaient  le  choix  entre  deux  théories.  La  plus 
récente  a  été  plus  facilement  adoptée,  pour  cette  raison  sans 
doute  qu'elle  permettait  une  explication  plus  simple.  C'est  la 
théorie  soutenue  par  Braun,  Kuppfer,  Balfour,  Sedgwick,  etc., 
suivant  laquelle  le  rein  se  développe  aux  dépens  de  deux  ébauches 
distinctes.  Le  canal  urétérique  fournirait  en  se  ramifiant  les 
calices  et  les  tubes  collecteurs  (substance  médullaire).  Quant 
aux  glomérules,  tubes  contournés  et  anses  de  Henle  (substance 
corticale),  ils  se  développeraient  isolément  dans  le  blastéme 
wolfien,  à  la  manière  des  éléments  du  corps  de  Wolf.  Si  pour 
une  raison  quelconque  (à  laquelle  d'ailleurs  l'épithète  d'arrêt 
de  développement  vient  heureusement  suppléer)  les  deux 
systèmes  canaliculaires  restent  séparés,  l'urine  retenue  dans 
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les  tubes  d'origine  wolfienne  les  distendra,  les  transfor- 
mera en  kystes  par  le  mécanisme  de  la  rétention.  TeUe  est 
l'explication  qui  fut  donnée  par  quelques  auteurs,  notamment 
Koster  (1). 

Mais  en  face  de  la  théorie  moderne,  la  vieille  théorie  de  Tunité 
d'origine  du  parenchyme  rénal  soutenue  par  Toldt^  par  Kôlli- 
ker  reste  toujours  debout.  Ce  serait  Turetère  qui^  à  lui  seul,  par 
ses  ramifications,  formerait  les  calices  et  la  totalité  des  tubes. 
Le  rein  se  développerait  à  la  manière  des  glandes  ordinaires. 
Comment  concilier  cette  théorie  avec  Tidée  préconçue  d'un 
arrêt  de  développement  aboutissant  à  la  formation  de  kystes  ? 
Shattock  (2)  a  tourné  la  difficulté.  11  suppose  que  dans  le  rein 
définitif  peuvent  anormalement  se  trouver  mêlés  des  résidus 
du  corps  de  Wolf.  Ces  résidus  peuvent  devenir  kystiques.  Le 
développement  de  ces  kystes  primaires  amène  la  compres- 
sion des  tubes  du  rein  qui  secondairement  deviennent  kys- 
tiques. 

Cette  explication  est  à  la  vérité  fort  ingénieuse.  Nous  ne  vou- 
lons pas  plus  pour  elle  que  pour  la  précédente  entrer  dans  la 
trop  facile  discussion  de  fond.  Nous  nous  contenterons  de  faire 
remarquer  que  ce  sont  là  de  simples  hypothèses  reposant  elles- 
mêmes  sur  des  hypothèses  :  ce  sont  des  hypothèses  au  deuxième 
degré  ! 

Moins  ingénieuse,  mais  plus  inattendue  est  la  théorie  imagi- 
née par  Nieberding  (.3).  Chez  le  fœtus  observé  par  cet  auteur 
le  canal  artériel  manquait.  Nieberding  n'hésite  pas  à  conclure 
que  l'absence  du  canal  artériel  entraîna  de  la  stase  veineuse 
dans  les  reins  et  secondairement  leur  dégénérescence  kystique. 
Nous  avouons  ne  pas  saisir  très  nettement  la  filiation  des  faits. 

Reste  enfin  la  théorie  élégante  mais  bien  fragile  de  MM.  Bard 


(1)  EOSTSB.  Nederl,  Archief  voor  geneê  Naturhunde,  II,   S.  779,  III, 
8.108. 

(2)  Shattock.  Bilatéral  cystic  disease  of  the  Kidneys  în  the  new-born. 
Traw,  of  the  path.  Soc.  of  London,  XXXVII,  1886. 

(3)  NiBBSRDiNO.  Cystose  Nierendegeneradon  des  Fœtus  als  QeburtshiDder- 
niss.  Milnchener  med,  Woehenschrift,  16  août  1887. 
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et  Lemoine  (1).  Voici  en  quels  termes  ils  Texposent  :  «  Il  existe 
c  une  maladie  kystique  essentielle  qu'on  retrouve  dans  tous 
<  les  organes  glandulaires,  caractérisée  par  la  dilatation 
c  simple  des  acini  ou  des  canaux  excréteurs,  se  produisant 
«  par  la  seule  influence  de  la  pression  normale  des  liquides 
«  qu'ils  contiennent.  Elle  constitue  ainsi  un  véritable  angiome 
c  glandulaire.  Cette  dilatation  pour  se  produire  demande  une 
c  prédisposition  morbide  spéciale  de  la  paroi  des  tubes  glan- 
c  dulaires.  Cette  prédisposition  (Torigine  congénitale  con- 
a  siste  sans  doute  dans  un  défaut  de  résistance  de  la  parois 
«  qui  est  elle-même  sous  la  dépendance  d'un  défaut  de  qualité 
<K  de  la  substance  fondamentale  qui  la  constitue.  »  Nous  objec- 
terons à  rhypothèse  de  M.  Bard  les  arguments  nombreux 
qu'on  peut  invoquer  à  juste  titre  contre  toutes  les  théories  qui 
voient  dans  la  transformation  kystique  dont  nous  nous  occupons 
le  résultat  «  d'une  dilatation  simple  »•  Ces  arguments,  nous  les 
exposerons  plus  loin  ;  nous  ne  voulons  insister  que  sur  le 
caractère  trop  hypothétique  de  la  conception  de  MM.  Bard  et 
Lemoine.  Nous  n'avons  d'ailleurs  qu'à  nous  reporter  au  texte 
même  de  ces  auteurs  pour  prouver  que  leur  démonstration 
manque  quelque  peu  de  rigueur  :  «  On  comprend,  disent-ils, 
«  qu'il  soit  impossible  de  dire  en  quoi  une  membrane  hyaline 
tt  normale  diffère  d'une  membrane  hyaline  anormale.  La  diffé- 
«  rence  réside  tout  entière  sans  doute  dans  un  défaut  de  qua- 
«  lité  du  tissu  qui  apparaît  à  l'usage,  mais  qui  ne  s'accuse  pas 
a  paravance  par  des  altérations  morphologiques  appréciables... 
a  La  démonstration  de  notre  manière  de  voir  ne  peut  être  en 
«  quelque  sorte  que  négative...   » 

* 

Les  théories  basées  sur  une  constatation  anatomique  précise 
peuvent  être  groupées  sous  trois  chefs  principaux. 


(1)  Bard  et  Lemoinb.  De  la  maladie  kystiqae  essentielle  des  organes 
glandulaires  ou  angiome  des  appareils  sécrétoires*  Aroh.  gén,  de  médecine^ 
août  et  sept.  1890. 
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1®  De  la  constatation  de  concrétions  salines  dans  les  tubes 
on  conclut  à  la  rétention  par  obstruction. 

2^  De  la  constatation  d*une  hyperplasie  conjonctive  péri- 
canaliculaire  on  conclut  à  la  rétention  par  étranglement  des 
voies  d'excrétion  de  l'urine. 

30  De  la  constatation  de  l'activité  des  épithéliums  de  revête- 
ment des  cavités  kystiques,  on  conclut  à  une  néoplasie  épithé- 
liale. 

Théorie  de  V obstruction  calculeuse. — En  1846,  Virchow  (1) 
publiait  son  premier  cas  de  dégénérescence  kystique  bila- 
térale des  reins.  11  avait  trouvé  les  canalicules  remplis  par  des 
masses  brunâtres  cristallines.  11  lui  sembla  légitime  d'attri- 
buer les  dilatations  kystiques  des  tubes  rénaux  à  leur  obstruc- 
tion par  les  cristaux.  Mais  Texamen  de  six  cas  nouveaux  ne 
tarda  pas  à  orienter  Virchow  dans  une  autre  voie  et  à  lui  faire 
abandonner  cette  conception  simpliste. 

Théorie  de  la  sclérose. —  Le  point  de  départ  de  la  deuxième 
théorie  de  Virchow  est  la  constatation  précise  d'une  sclérose 
systém&tiséepéritubulaireetpérihystiqueprédominantdans 
la  région  pàpillo-médullaire.  Cette  constatation  a  été  faite  à 
la  suite  de  Virchow  par  un  grand  nombre  d'anatomo-patholo- 
logistes.  Tous  ont  accordé  à  cette  sclérose  une  importance 
primordiale  et  n'ont  pas  hésité  à  la  considérer  comme  la  cause 
de  la  transformation  kystique  :  l'étranglement  des  tubes  par^ 
l'hyperplasie  conjonctive  entraînant,  du  fait  de  la  rétention  de 
Furine,  leur  dilatation  mécanique. 

En  revanche,  tous  n'ont  pas  compris  de  la  même  façon  le 
pourquoi  de  cette  hyperplasie  conjonctive. 

Pour  Virchow,  la  sclérose  est  déterminée  par  l'évolution  d'une 
néphrite  :  cette  conception  a  été  exposée  par  lui  en  1855  à 
Wùrtzbourg  (2).  Il  en  est  resté  le  défenseur  fidèle  jusqu'à  ces 

(1)  ViBOHOW^  in  Verh.  der  Berîiner  OeselUchaft  /.  Gehwrtêhûlfe,  1846, 
Bd  m,  B.  176,  u.  189. 

(2)  ViBOHOW.  Ueber  congénitale  Nierenwasserencht.  Verh,  des  Phyiie, 
med,  GeêélUehaft  in  WÛrtiburç,  1866. 
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dernières  années  (1).  L'inflammation  interstitielle  est  primitive- 
ment localisée  au  nivean  des  papilles  ;  elle  aboutit  à  leur  atrésie. 
Quant  à  la  cause  de  la  néphrite,  Virchow  la  chercherait  vo- 
lontiers dans  l'organisme  maternel  :  ce  serait  un  principe  irri- 
tant passant  de  la  circulation  maternelle  dans  la  circulation 
fœtale.  Cette  explication  s'harmoniserait  bien  avec  le  caractère 
souvent  familial  de  la  dégénérescence  kystique  congénitale. 

Durlach  (2)  et  Arnold  (3)  trouvent  de  la  sclérose  non  seule- 
ment au  niveau  des  papilles,  mais  encore  autour  du  bassinet.  Ils 
élargissent  un  peu  Tinterprétation  de  Virchow.  Arnold  donne 
même  à  son  cas  Tépithète  expressive  de  Pyeionephriiis  fibrosa 
ascendens.  Pour  eux,  comme  pour  Virchow,  il  s'agit  d'une 
affection  inflammatoire. 

Au  contraire,  Hanau,  von  Mutach,  Kimla,  Foa,  refusent  à 
cette  hyperplasie  conjonctive  toute  origine  inflammatoire. 

Pour  Hanau  (4)  et  von  Mutach  (5),  il  s'agit  de  la  persistance 
d'un  état  fœtal  transitoire.  Von  Mutach  s'appuie  sur  les  examens 
qu'il  a  pratiqués  de  reins  appartenant  à  des  fœtus  de  15  à  30 
centim.  Il  a  constaté  que  dans  ces  reins  le  tissu  conjonctif  était 
surtout  abondant  dans  la  substance  pyramidale  et  autour  du 
bassinet.  La  persistance  de  ce  tissu  conjonctif  abondant  gênerait 
le  développement  des  ramiflcations  urétériques  et  en  les  étran- 
glant déterminerait  la  dilatation  des  voies  urinaires  supérieures. 
Kimla  (6)  interprète  un  peu  différemment  cette  hyperplasie 
conjonctive  qu'il  considère,  non  pas  comme  un  simple  arrêt  de 
développement^  mais  comme  une  hyperplasie  anormale.  «  La 
a  partie  mésodermique  de  l'organe  atteint  prend  un  accrois- 


(1)  ViBCHOW.  Soc.  de  médecine  de  jBerZm,  janvier  1892. 

(2)  DuBLACH.  Ueher  Entstehung  der  Cystenniere,  Inaug.  Dise.,  Bonn,  1885 . 
(8)  Arnold.  Ueber  angeborene  einseitige  Nierensohrumpfung  mit  Cyaten- 

bildang.    BeUr.  zur  path.  Aiiat,  und  aXlg ,  Path,  van  Ziegler.  léna,  1890, 
Bd  VIII. 

(4)  Hanau.  Ueher  cangenitaZe  Cystenniere,  Inaug.  Dissert.  Giessen,  1890. 

(5)  VoN  Mutach.   Beitrag  zur  Genèse  der  congenitalen   Cystennieren . 
Virchow'8  Arch.  /.  path,  Anat.,  1896,  Bd  142,  p.  46. 

'(6)  EiMLA.    Degeneraoe  Eystica  ledvin,  eto...   Académie  des  sciences  de 
Bohemcy  1896.  —  Ck)ngrès  de  Moscou,  1897. 
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a  sèment  disproportionné  relativement  à  la  partie  épithéliale 
tf  et  désagrège  celle-ci  soit  totalement,  soit  partiellement.  Les 
(c  formations  glandulaires  primordiales,  rudimentaires  jusque- 
a  là,  sont  morcelées  par  le  mésoderme  proliférant  en  une  multi- 
«  tude  de  segments  de  dimensions  variables  qui,  étant  une  fois 
a  isolés  de  la  continuité  organique  delà  glande,  d^une  part  s*a- 
«  trophient,  d'autre  part  au  contraire  se  développent  tout  à  fait 
«  indépendamment  soit  en  kystes  simples,  soit  en  formations 
<K  d'aspect  kysto-adénomateux  »  (communication  personnelle). 

Quant  à  Foa  (1),  il  croit  qu'il  s'agit,  lui  aussi,  d'une  «  luxu- 
riante néoformation  »,  «  d'un  exubérant  et  anormal  développe- 
ment du  connectif  intercanaliculaire  ». 

Théorie  de  la  néoplasie  épithéliale,  —  Cette  théorie  est  la 
plus  récente.  Elle  a  été  tout  d'abord  soutenue  pour  expliquer 
la  dégénérescence  kystique  des  adultes  et  proposée  par  analo- 
gie pour  les  cas  observés  chez  les  nouveau-nés. 

Elle  s'est  appuyée  sur  deux  sortes  d'arguments  bien  mis  en 
lumière  par  Laveran,  Malassez,  Sabourin,  Cornil  et  Brault,  Gom- 
bault  et  Hommey,  etc.  en  France,  Nauwerk  et  Hufschmid,  von 
Kahlden  en  Allemagne,  Brigidi  et  Severi  en  Italie.  Les  uns, 
négatifs,  sont  des  arguments  de  discussion,  les  autres,  positifs, 
ne  sont  que  l'énoncé  des  faits  constatés  par  ces  auteurs.  Parmi 
les  arguments  de  discussion,  les  plus  sérieux  sont  les  suivants  : 
La  sclérose  péri-canaliculaire  n'est  pas  constante  ;  dans  un  grand 
nombre  de  cas  elle  est  ou  minime  ou  absente  ;  nos  observations 
personnelles  le  prouvent  une  fois  de  plus.  On  ne  saurait  donc 
la  considérer  comme  le  primum  movens  de  la  transformation 
kystique.  D'un  autre  côté,  les  partisans  de  la  sclérose  primitive 
sont  forcés  d'admettre  que  la  dilatation  des  tubes  est  la  consé- 
quence mécanique  de  la  rétention  de  Turine  secondaire  à  leur 
obstruction  ;  et  cependant  il  est  constant  que  l'oblitération  des 
conduits  excréteurs  d'une  glande  amène  l'atrophie  de  la  portion 
sécrétante  et  non  sa  dilatation  kystique.  En  réalité,  comme  le 
dit  très  bien  Pierre  Delbet  à  propos  des  kystes  de  la  mamelle, 


(1)  Foa.  Note  préliminaire  à  V Académie  de  Turifi^  1896. 
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«  ces  kystes  ne  sont  pas  le  résultat  passif  des  forces  mécaniques, 
mais  bien  le  produit  de  forces  biologiques  actives  ».  Et  c*est 
précisément  l'activité  cellulaire  de  Tépithélium  de  revêtement, 
méconnue  par  les  anciens  auteurs,  qui  a  été  bien  étudiée  par  les 
partisans  de  la  théorie  de  la  néoplasie  épithéliale.  L'interpré- 
tation des  figures  histologiques  les  a  alors  conduits  à  comparer 
les  kystes  du  rein  soit  aux  épithéliomas  mucoîdes  de  Fovaire 
et  du  testicule,  à  cause  du  polymorphisme  des  cellules  épithé- 
liales  de  revêtement  de  ces  kystes  (Malassez  et  ses  élèves),  soit 
aux  adénokystomes,  à  cause  des  proliférations  épithéliales  des 
parois  kystiques  (Nauwerk  et  Hufschmid,  von  Kahlden,  Phi- 
lipson).  Enfin,  dernier  argument  positif,  les  défenseurs  de  ces 
nouvelles  conceptions  mettaient  en  relief  la  coexistence  fré- 
quente de  kystes  hépatiques  présentant,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  la  même  structure  que  ceux  du  rein. 

Chez  le  nouveau-né,  quelques  auteurs  ont  cherché  et  signalé 
des  processus  épithéliaux  analogues. 

Chotinsky  (1)  a  vu  des  papilles  intra-kystiques,  des  bourgeon- 
nements latéraux  pleins  et  creux  ;  il  n'hésite  pas  à  identifier 
anatomiquement  la  dégénérescence  kystique  des  nouveau-nés, 
avec  celle  des  adultes.  Plus  récemment  Brindeau  et  Macé  (2)  ont 
publié  trois  nouveaux  cas.  Si  dans  les  deux  premiers  ils  disent 
n'avoir  constaté  ni  papilles  ni  boyaux  épithéliaux  ;  en  revanche, 
dans  le  troisième  ils  décrivent  non  seulement  des  papilles 
intra-kystiques,  mais  des  proliférations  épithéliales  singulières, 
a  L'extrémité  centrale  de  ces  cellules  épithéliales  est  souvent 
«  arrondie,  quelquefois  irrégulière.  Le  noyau  nettement  coloré, 
a  très  petit,  est  refoulé  près  de  la  membrane  basale.  En  différents 
«  points  il  existe  plusieurs  couches  de  cet  épithélium  et  Ton 
a  voit  l'extrémité  centrale  des  cellules  faire  des  saillies  inégales 
a  dans  la  lumière  du  kyste.  Ces  cellules  paraissent  atteintes  de 
«  dégénérescence  spéciale.  Elles  ressemblent  beaucoup  à  cer- 
«  tains  épithéliums  atypiques  du  cancer  cylindrique.  »  Us  se 

(1)  Chotinsky.  Ueher  Cystenniere.  Th.  Berne,  1882. 

(2)  Bbindbau  et  Macé.  Le    kyste  congéaital    du  rein.  VOhttétrique, 
janvier  1899, 
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demandent,  sans  se  prononcer  d'ailleurs,  à  quoi  ils  ont  affaire  : 
Est-ce  «  une  déviation  cellulaire  marchant  vers  Tépithélioma  »  ? 
est-ce  simplement  «  une  dégénérescence  des  éléments  sans 
tendance  maligne  »  ? 

Parallèlement  à  ces  recherches  sur  les  reins  kystiques  des 
nouveau-nés,  s'est  poursuivie  Tétude  de  la  dégénérescence  kys- 
tique congénitale  du  foie.  Ce  ne  sont  plus  seulement  les  gros 
kystes  hépatiques,  comme  ceux  observés  par  Witzel  (1),  qui  atti- 
rent Tattention.  On  examine  systématiquement  les  gros  foies 
scléreux  des  nouveau-nés  dont  les  reins  sont  kystiques  et  on 
trouve  des  lésions  qui  consistent  essentiellement  en  dilatations 
kystiques  des  canalicules  biliaires  extralobulaires.  RoUeston  et 
Kanthack  (2)  les  décrivent  en  1892.  Mais  ils  concluent  qu'elles 
sont  dues  à  «  une  inflammation  ayant  débuté  avant  que  la  bile 
ait  commencé  à  se  former  ».  En  1894,  Bar  et  Rénon  (3)  en  pu- 
blient un  cas  sans  commentaire  pathogénique.  En  1898,  Still  (4) 
en  présente  un  autre.  Enfin  Brindeau  et  Macé  (5)  ont,  dans  un 
seul  de  leurs  cas,  examiné  histologiquement  le  foie  et  ils  ont  ren- 
contré la  même  dégénérescence. 

II.  —  Observations  personnelles. 

Obs.  I.  —  Reins  polykyBUques,  Gros  foie  scléreux.  Petit  kyste  hépatique 
solitaire.  Hypertrophie  ventriculaire  du  cœur  droit.  Hypertrophie  gêné' 
ralisée  du  système  ganglionnaire  lymphatique.  Naissance  avant  terme 
{8  mois).  Mort  d'asphyxie  quatre  heures  après  la  naissance. 

P...,  couturière,  21  ans,  Ipare,  entre  à  la  Maternité  do  T Hôtel-Dieu 
annexe,  le  17  février  1899. 


(1)  Witzel.  Hemioephalus  mitgrossen  Lebercysten,  Cysteiinieren  uad  eine 
Reihe  anderer  Missbildungen .   CentralbliUt  f.  Oyntacologiey  1880,  p.  561. 

(2)  RoLLESTON  et  Kanthack.  Bio  Beitrag  sur  Pathologie  der  cystischen 
Erkrankung  der  Leber  in  Neugeboren.  Virchow'n  Archiv,  1892,  Bd  130,  p.  488. 

(3)  Bar  et  Rénon.  Sur  un  cas  d'ectasie  des  canalicules  biliaires  observé 
che?!  un  nouveau-né,  coïncidant  avec  une  dégénérescence  kystique  des  reins. 
Société  de  biologie^  22  décembre  1894. 

(4)  Still.  Congénital  cystio  liver  with  cystic  Kidney.  Transact,  of  the 
pat  h.  Soc.  o/Londonj  1898,  p.  155. 

(6)  Brindbau  et  Maoé.  Loco  eUato. 
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Son  père  et  sa  mère  sont  encore  vivants  et  bien  portants. 

Sa  mère  a  eu  15  enfants  venus  au  monde  vivants:  7  sont  encore 
vivants  et  bien  portants,  6  sont  mariés  et  n*ont  eu  que  des  enfants 
bien  conformés,  tous  vivants. 

P...  est  née  à  terme;  elle  a  marché  à  13  mois  et  toujours  normale- 
ment. Elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  à  8  ans,  depuis  tousse  fréquem- 
ment sans  présenter  d'ailleurs  aucun  signe  de  tuberculose.  Réglée  à 
17  ans  1/2  irrégulièrement. 

Elle  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis.  Pas  de  renseignements 
sur  le  père  de  son  enfant. 

Ses  dernières  règles  datent  du  9  au  17  juin  1898.  Sa  grossesse  a 
présenté  les  accidents  suivants  :  vomissements  ayant  persisté  jusqu'à 
son  entrée  à  la  Maternité.  Pertes  de  connaissance  fréquentes.  Elle  est 
même  tombée  plusieurs  fois  dans  la  rue.  Céphalée.  Constipation. 

C'est  malgré  tout  une  forte  fille,  bien  bâtie  et  ayant  toutes  les  appa- 
rences d'une  bonne  santé. 

Elle  arrive  à  la  Maternité  le  17  février,  h  10  heures  du  matin. 

Elle  est  donc  à  peine  enceinte  de  8  mois.  Elle  a  des  douleiirs  depuis 
une  heure  du  matin.  Le  col  est  effacé,  dilaté  comme  un  franc.  La  poche 
des  eaux  est  intacte. 

Le  fœtus,  vivant,  se  présente  par  le  sommet  en  0.  L  D.  P.  La  tète 
est  profondément  engagée.  Pas  d'albumine. 

A  4  h.  15,  après  quinze  heures  quinze  minutes  de  travail,  elle  accou- 
che spontanément,  quarante-cinq  minutes  après  la  rupture  artificielle 
des  membranes,  d'un  enfant  vivant  pesant  2,720  grammes.  Son  bi- 
pariétal  est  de  8  centim.  7.  Sa  longueur,  46  centimètres. 

La  circonférence  de  son  ventre  atteint  31  centimètres. 

Le  placenta,  macroscopiquement  normal,  pèse  690  grammes.  Il  est  cir- 
culaire. Le  cordon,  gros,  long  de  108  centimètres,  a  une  insertion  centrale. 
Les  membranes  entières  et  normales  mesurent  21  centimètres  dans 
leur  plus  grande  hauteur  et  12  dans  leur  plus  petite. 

Les  suites  de  couches  furent  physiologiques. 

L'enfant  resta  cyanose,  respirant  difficilement,  poussant  un  cri  plaintif 
perpétuel.  //  meurt  quatre  heures  après  sa  naissance. 

Autopsie  de  l'bnpakt. —  (Vingt-quatre  heures  après  la  mort.)  La  cavité 
abdominale  ne  renferme  pas  de  liquide.  Le  péritoine  a  son  aspectnormal. 
La  totalité  du  tube  digestif  est  normale.  Le  gros  intestin  est  rempli  par 
un  méconium  vert  foncé.  Les  côlons  ascendant  et  descendant  sont  repous- 
sés en  avant  par  la  face  antérieure  des  reins  augmentés  de  volume,    v 
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Le  gland  est  normal,  Vurèthre  perméable  au  cathétérisme  direct  et 
rétrograde  ;  la  vesêie,  petite^  est  flanquée  de  deux  volumineuses  artères 
ombilicales.  Elle  ne  contient  pas  d'urine  (on  n*a  aucun  renseignement 
sur  rémission  des  urines  du  nouveau-né  pendant  les  quatre  heures  de 
sa  vie).  Ses  parois  ne  sont  pas  épaisses  ;  sa  muqueuse  est  plissée.  Elle 
mesure  25  millimètres  de  hauteur  sur  15  de  largeur. 

Les  orifices  des  uretères  apparaissent  sous  forme  de  deux  petites 
fentes  allongées  perméables  à  un  crin  de  Florence.  Les  ureUreSy  de  faible 
calibre,  montent  vers  les  reins  directement,  sans  flexuosités,san8  parties 
renflées.  Leur  longueur  est  de  65  millimètres  à  gauche,  69  millimètres 
h  droite.  Leur  diamètre  extérieur  est  de  2  millim.  5.  Us  sont  perméa- 
bles au  cathétérisme  direct  et.  rétrograde. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume.  Ils  descendent  jusqu'à  la  crête 
iliaque,remontent  jusqu'à  la  septième  côte  en  arrière.  Ils  sont  entourés 
par  une  atmosphère  adipeuse  dont  l'épaisseur  n'est  pas  considérable. 
Ils  ont  sensiblement  le  môme  volume.  Le  rein  gauche  mesure  66  milli- 
mètres de  hauteur,  45  millimètres  de  largeur,  26  millimètres  d'épais- 
seur, il  pèse  48  grammes.  Le  droit  mesure  68  millimètres  de  hauteur, 
40  millimètres  de  largeur,  25  millimètres  d'épaisseur.  Leur  surface 
extérieure,  sans  bosselures  kystiques,  présente  de  très  faibles  sillons 
lobaires  comblés  par  une  graisse  peu  abondante.  Ces  sillons  ne  devien- 
nent profonds  qu'au  voisinage  du  hile. 

A  ce  niveau,  à  côté  de  Turetère,  pénètre  le  pédicule  vasculaire  normal. 
De  gros  ganglions  lymphatiques  rougeâtres,  atteignant  6  millimètres  de 
longueur,  accompagnent  ces  vaisseaux. 

Les  capsules  surrénales,  normales,  un  peu  étalées,  recouvrent  la  partie 
supéro-inteme  de  la  face  antérieure  des  reins. 

Le /oie  est  volumineux.  Il  pèse  130  grammes  ;  sa  surface  extérieure  est 
parsemée,  surtout  au  niveau  de  la  face  supérieure,  de  sillons  blanchâtres 
scléreux.  A  l'extrémité  antérieure  du  lobe  carré,  près  de  l'incisure  bi- 
liaire, fait  saillie  un  petit  kyste  sessile,  du  volume  d'une  petite  noisette. 
Sa  membraned'enveloppe  extérieure,  très  mince,  laisse  voir  par  trans- 
parence un  liquide  jaune  citrin.  La  vésicule  biliaire  renferme  un  liquide 
fllant  jaune  clair.  Les  grosses  voies  biliaires  sont  perméables.  Pas 
d'anomalies  vasculaires. 

Le  pafta'éas  est  normal.  La  rate,  de  consistance  ferme,  pèse  11  gram- 
mes. Le  cœur  pèse  16  grammes  Le  ventricule  droit  est  très  hypertrophié. 
Ses  parois  ont  une  épaisseur  qui  atteint  9  millimètres,  tandis  que  celles 
du  cœur  gauche  atteignent  seulement  6  millimètres.  La  forme  générale 
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FIG.  1.  (Photographie,  grossi asentent  à 
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du  cœur  est  normale.  Les  orifices  et  les  gros  troncs  de  la  base  ne  pré- 
sentent ancune  anomalie. 

Les  poumons  et  la  plèvre  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  thymus,  jaunÀtre^  pèse  10  grammes.  Le  corps  thyroïde,  de  volume 
normal,  est  un  peu  congestionné. 

Les  testicules,  normaux,  sont  dans  la  région  inguinale,  hors  du  trajet 
inguinal  ;  les  canaux  déférents  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le 
canal  péritonéo- vaginal  n'est  pas  oblitéré. 

Les  centres  nerveux  sont  macroscopiquement  sains. 

Le  système  ganglionnaire  lympJuUique  est  généralement  hypertrophié  ; 
ce  sont  de  gros  ganglions  rougeàtres  atteignant  le  volume  d'un  petit 
pois;  on  les  rencontre  partout,  spécialement  autour  des  bronches,  dans 
la  région  lombaire,  dans  le  mésentère. 

Coupes  maciioscopiqub8.  —  Le  rein  droit  est  coupé  longitudinalement 
La  région  du  bile  est  occupée  par  une  masse  de  tissu  conjonctif  graisseux 
ecchymotique  par  places.  Le  pédicule  vasculaire  s'y  dissocie  et  pénètre, 
radiairement  entouré  de  tissu  conjonctif,  entre  les  pyramides.  Le  bassi- 
net parait  légèrement  diminué  de  calibre  ;  mais  ce  n'est  qu'uhe  appa- 
rence due  à  son  étalement,  nécessité  par  l'hypertrophie  du  rein,  n  se 
divise  en  calices  comme  normalement.  Dans  ces  calices  font  à  peine 
saillie  les  papilles. 

Le  parenchyme  rénal,  de  couleur  générale  gris  rosé,  a  une  appa- 
rence finement  spongieuse.  A  côté  des  petites  géodes  dont  il  est 
entièrement  troué,  apparaît  la  coupe  d'une  cavité  kystique  siégeant 
près  de  son  pôle  inférieur.  Cette  cavité  circulaire  a  environ  1  centim. 
de  diamètre.  Elle  renfermait  un  liquide  limpide  très  légèrement  jau- 
nâtre. Sa  paroi  interne  est  constituée  par  une  fine  membrane  blan- 
châtre lisse,  qui,  par  places,  se  plisse  et  se  détache  du  parenchyme 


(Légende  de  la  ^.  i,  p€kge  464.) 


Coupe  histologique  totale  du  rein  gauche  du  fœtus  de  l'obs.  I.  La  coupe  per- 
pendiculaire au  grand  axe  du  rein  passe  à  runion  du  tiers  inférieur  et  du 
tiers  moyen.  B,  coupe  du  bassinet  normal  entouré  du  tissu  conjonctivo- 
adipeux  du  hile  infiltré  en  t,  s,  d^hémorrhaffies  \  a  a,  v  v,  artères 
et  veines  du  pédicule  vasculaire  du  rein  \  o  c  c,  calices  ;  in^  m^  ni^  pyra- 
mides ;  la  flèche  représente  la  hauteur  d'une  pyramide.  Bntre  les  pyramides 
et  la  capsule  propre  Cpx  Cp^,  substance  corticale  polymicrokystique.  K, 
grand  kyste  avec  minces  cloisons  incomplètes  «p  limitant  des  diverticules 
secondaires,  k.  Cap,  capsule  adipeuse. 


466  DBGéNéRBSCENCE   KYSTIQUE    CONGENITALE 

environnant  dès  que  le  liquide  s'est  écoulé.  De  la  paroi  partent  de  fines 
cloisons  incomplètes. 

Dans  le  parenchyme  rénal,  profondément  altéré  par  cette  dégéné- 
rescence microkystique  généralisée,  on  peut,  avec  un  peu  d'attention, 
différencier  1&  substance  médullaire  plus  dense,  à  cavités  très  fines, 
de  la  substance  corticale  plus  lâche,  à  cavités  plus  grandes,  longs 
alvéoles  radiés  sous  la  capsule,  alvéoles  circulaires  autour  des  pyra- 
mides. Ces  alvéoles  sont  limités  par  de  fins  tractus  blanchâtres. 

Le  rein  gauche  est  coupé  transversalement.  Il  renferme  à  égale 
distance  des  2  pôles  une  cavité  kystique  qui  présente  les  mômes 
caractères  que  celle  du  rein  droit.  Elle  est  ovoïde  et  mesure  1  centim. 
dans  son  plus  petit  diamètre  et  2  centim.  5  dans  son  plus  grand. 
L'ordonnance  et  l'aspect  du  tissu  rénal  dégénéré  ^ont  identiques  sur 
cette  coupe  transversale  (fig.  1)  à  ce  qu'ils  sont  sur  la  coupe 
longitudinale  (fig.  1). 

Le  foie  est,  à  la  coupe,  dur,  scléreux.  La  coupe  est  lisse,  parsemée  de 
traînées  et  d'îlots  de  sclérose.  La  couleur  de  la  surface  de  coupe  est 
gris  fer. 

Coupes  microscopiques.  —  Fixation  :  Zenker  ou  formol  ;  inclusion  : 
celloldine  ou  paraffine  ;  —  colorations  :  hémalun,  éosine,  fuchsine 
picriquée. 

Reins,  '—  Des  coupes  partielles  ont  été  pratiquées  sur  des  blocs  de 
tissu  prélevés  en  différents  points  du  rein  droit.  Des  coupes  totales 
transversales  ont  été  pratiquées  sur  le  rein  gauche  (ûg,  1). 

^atmosphère  adipeuse  péri-rénale  a  sa  structure  normale.  Au  niveau 
du  hile  elle  est  abondante  et  infiltrée  d'hémorrhagies. 

La  capsule  propre  du  rein  n'est  pas  modifiée,  elle  a  partout  la  môme 
épaisseur.  Quelques  dilatations  microkystiques  l'affleurent  sans  la 
soulever.  Le  parenchyme  rénal  a  conservé  sa  topographie  ordinaire  et 
l'on  distingue  nettement  les  substances  corticales  et  médullaires. 

Dans  la  substance  corticale  (fig. 2)  on  rencontre  de  nombreux  éléments 
normaux^  dans  les  travées  qui  séparent  les  cavités  kystiques  :  glomérules 
dont  les  bouquets  vasculaires  et  la  capsule  sont  en  tous  points  sem- 
blables à  ceux  d'un  fœtus  du  môme  âge.  Les  cavités  glomérulaires  sont 
libres  et  non  distendues.  A  côté  de  ces  glomérules  sont  des  tubes 
contournés;  quelques-uns  ont  leur  épithélium  spécifique  normal, 
beaucoup  sont  légèrement  dilatés  ;  l'épithélium  est  un  peu  abaissé, 
la  partie  interne  de  son  protoplasma  a  ime  limite  indécise  et  la  cavité 
est  reniplie  partiellement  par  une  substance  muqueuse.  Enfin  on  recon- 
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naît  des  coupes  d'auses  de  Henle  avec  leurs  caractères  nonnaux. 

Juxtaposés  h  ces    éléments   se  trouvenl  des  labe»  dilaté»  et    dos 
kyste».  Tous  présentent  les  mêmes  caractères,  qu'il  s'agisse  d'un  tube 


FiG.  2.  (Dewiu  hittologtque  (ait  sur  le  décalque  grandi  4  Ma  d'une  photo- 
graphie mloroecoplque  fute  av«c  an  objectif  Verick,  C.) 

Coupe  histologique  de  la  lubstance  corticale  du  rein  gauche  du  fœtus  de 
l'obt.  I  (région  de  la  croix  blanche  de  ta  tg.  I).  X,  JT,  cavité*  microkys- 
tiquee  avec  leur  TevAteuient  épithélial  de  cellules  aoue^ubiques.  2.  Ce 
revStenient  est  étalé  eu  une  membrane  carrel6e  3  dane  le  ky«te  X,.  I* 
cavité  de  Ey  envoie  un  diverticule  latéral  1,  en  apparence  plein,  en  réalité 
creux;  4,  glomérule  normal  ;  â,  tube  contourné  normal  ;  6,  tuhe  contourné 
ectasié  avec  épithéliuni  abBJué  et  lumière  i,  moitié  remplie  par  un  deli- 
quium  muqueui  ;  7,  tube  ectobié  à  revêtement  épithélial  BOua-cubique  ; 
B,  vaisBeau  ;  9,  hétnorrhAgie  interstitielle  i  10,  gros  noyau  de  cellules  de 
tissu  conjonctif  fœtal. 
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à  peine  ectasié  ou  d'un  grand  kyste.  La  paroi  est  constituée  le  plus 
souvent  par  une  couche  unique  de  cellules  épithéliales ,  Ces  cellules 
ont  un  gros  noyau  très  vivement  coloré^  entouré  d'une  mince  couche 
de  protoplasma.  Elles  forment  un  revêtement  continu  sur  toute  la  sur- 
face des  cavités  qu'elles  tapissent.  Assez  fréquemment  cette  mem- 
brane s'est  rétractée,  abandonnant  la  fine  gaine  conjonctive  péritubu- 
laire.  Souvent,  cette  membrane  épithéliale,  détachée  de  la  gaine  des 
grandes  cavités,  apparaît  étalée.  On  distingue  alors  nettement  les 
contours  polygonaux  des  cellules  sous-cubiques  qui,  juxtaposées,  for- 
ment un  véritable  carrelage,  une  mosaïque  élégante,  pour  employer 
l'expression  consacrée. 

Avant  d'entrer  dans  des  détails  plus  particuliers,  signalons  l'absence 
de  toute  réaction  inflammatoire.  Le  tissu  conjonctif ,  dans  lequel 
baignent  et  les  éléments  normaux  et  les  tubes  ectasiés,  est  normal, 
n  est  constitué  par  des  éléments  fibrillaires  ténus,  peu  nombreux  et 
par  de  très  nombreux  éléments  cellulaires  polymorphes  qui  ne  se 
distinguent  souvent  des  cellules  cubiques,  des  cavités  kystiques 
qu'à  un  fort  grossissement  ;  le  noyau  des  secondes  est  rond  au  lieu 
que  celui  des  premières  est  le  plus  souvent  fusiforme.  Autour  de  la 
grande  cavité  kystique  et  autour  des  plus  grandes  cavités  micro- 
kystiques, l'élément  fibrillaire  prédomine  et  constitue  une  gaine 
d'ailleurs  très  peu  épaisse,  encerclant  les  cavités. 

Il  existe  au  sein  de  ce  tissu  conjonctif  fœtal,  une  congestion  intense 
des  capillaires  semblant  aller  par  places  jusqu'à  l'extravasation  san- 
guine. Cette  congestion  est  analogue  à  la  congestion  banale  que  nous 
avons  maintes  fois  constatée  sur  les  reins  et  tous  les  organes 
des  fœtus  qui  ont  été  en  état  d'asphyxie  prolongée. 

Si  l'on  examine  d'un  peu  plus  près  la  paroi  des  cavités  ectasiées,  on 
remarque  un  certain  nombre  de  figures  qui  méritent  d'être  étudiées 
avec  soin. 

Ce  sont  des  endo  et  des  exo-bourgeons  de  la  nature  de  ceux  dont 
nous  donnons  des  dessins.  Les  endo'bourgeons  (fig.  3)  sont  des  excrois- 
sances papillaires,  le  plus  souvent  grêles,  de  longueur  très  variable  :  les 
uns,  allongés,  pointent  franchement  dans  la  cavité,  les  autres,  courts, 
sont  sessiles.  Ils  sont  tapissés  par  l'épithélium  cubique  qui  revêt  la  sur- 
face du  kyste.  Cet  épithélium  forme  un  revêtement  continu,  n  n'y  a 
qu'une  seule  assise  cellulaire  ;  cependant  au  sommet  de  la  papille  on 
constate  quelquefois  plusieurs  assises  cellulaires.  Ces  cellules  ressem- 
blent absolument  aux  cellules  des  lames  décollées  qui  occupent  souvent 
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la  cavité  des  grands  kystes.  Elles  apparaissent  avec  nne  intensité  de 
coloration  moindre  qne  ceUe  de  la  conche  limitante  banale,  elles  ne 
sont  d'ailleurs  pas  sur  le  même  plan  que  cette  dernière,  et  pour  les 
voir  nettement,  il  faut  faire  varier  le  point  dans  d'assez  grandes 
limites.  Pour  ces  raisons  nous  pensons  que  cette  stratification 
n'est  pas  le  fait  d'un  processus  de  prolifération  épithéliale  à  plusieurs 
assises  de  cellules,  mais  le  résultat  d'une  coupe  oblique  pratiquée  sur 
une  paroi  oblique.  Ces  stratifications  non  constantes  n'apparaissent 


■ 


9 
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Fio.  8.  (Dessin  histologique  fait  sur  le  décalque  grandi  quatre  fds  d'une 
photographie  microecopique  faite  avec  un  objectif  Verick  n^  6.) 

Ck>upe  histologique  de  la  substance  corticale  du  rein  gauche  de  Tobs.  I 
(même  région  que  fig.  2).  Bile  représente  une  cloison  interkystique  avec 
une  papille  (1)  saillant  dans  le  kyste  X^,  Le  revêtement  épithélial  sous- 
cubique  est  continu  (1).  Le  squelette  de  la  papille  est  composé  de  belles 
cellules  conjonctives  fœtales  (4)  et  de  capillaires  congestionnés  (3).  La  cloison 
interkystique  est  presque  uniquement  constituée  de  ceUules  conjonctives  (4). 
Le  revêtement  du  kyste  K^  est  partiellement  étalé  dans  sa  cavité  (2). 


d'ailleurs  qu'exceptionnellement  sur  les  coupes  fines.  Le  squelette  de 
la  papille  est  constitué  par  du  tissu  oonjonctivo-vasculaire  en  tous 
points  semblable  au  tissu  péritubulaire  dont  il  n'est  qu*une  dépen* 
dance. 

Les  exo'hcurgeona  (fig. 2)  sont  formés  par  des  diverticules  delà  paroi 
s'enfonçant  dans  le  parenchyme  voisin.  Ces  bourgeons  latéraux  sont 
nettement  limités  par  la  couche  conjonctive  qu'ils  ne  perforent  jamais. 
La  plupart  sont  franchement  creux;  quelques-uns  semblent  pleins  ; 
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ce  D'est  là  qu'une  apparence  due,  comme  celle  de  qnelqnes  endo-bonr- 
geuns,  à  l'épalBsenr  et  à  l'orientation  de  la  coupe. 

Dans  la  tuhstance  médullaire,  nous  retrouvons  l'ordonnance  nor- 
male, La  pyramide  a  conservé  sa  densité  habituelle.  L'ectasie  des 
canaux  excréteurs  est  le  plus  souvent  moins  accentuée  que  dans  la 
substance  corticale  ;  eu  revanche,  leur  (orme  est  plus  Irrégnlière  et 


FlQ.  4.  (DmsIq  hiilologlque  fait  iur  le  dicalque  gniaiU  4  fois  d'une  photo- 
graphie microficopique  ttite  aveo  uu  objectif  Terick  n>  6.) 

Coupe  hUtologique  de  Ib  enbstance  médullaire  du  reio  gauche  du  fœttu  de 
t'obe.  I.  (Coupe  oblique  de  la  pyramide  ni,  deU  6g,  I.)  I, cavité  étran- 
geueiit  iiTé);uIiëre  avec  dIvertIculM  latéraux  taie  que  S.  En  3  l'éidthé- 
lium  de  revâtemeot  est  vu  Étala,  Entre  tes  tubet  plus  on  moins  eotuièB 
revËtvsd'DDe  couche  ËpIthélUle  soiw-cublgue,  cellules  de  tissa  eoDJODctif 
fœtal  {i)  et  aougaation  intenee  des  caplllaireg  avec  extravautlons  aan- 
golnei  {6). 

pins  tourmentée.  Ces  captés  sont  tapissées  par  un  épithélium  cubique 
dont  les  caractères  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  nous  avons  déj& 
signalés  dans  les  cavitôs  corticales,  Nulle  part,  nous  n'avons  retrouvé 
le  bel  épithélium  physiologique  des  canaux  coliectanrs  normaux.  Le 
tissu  conjonctjf  fibrillo-cellulaire  est  normal.  La  congestion  des  capil- 
laires est  très  marquée,  plus  encore  que  dans  la  substance  corticale, 
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Bind  qtt'oD  peut  s'en  rendre  compte  snr  la  fig.  4,  Le  système  vasco- 
laire  est  normal. 

Les  calices  el  le  bassinet  ont  leur  structure  hlstologique  ^yaiolo- 
^C[ue. 

Foie.  —  Le  foie  présente  des  lésions  généralisées  aux  espaces  porto-    - 
bititires.  Les  lobules  hépatiques  sont  semblables  &  ceux  du  foie  des  non- 


Fia.  6.  (D«Hin  bistologiqne  fût  sur  le  décalque  gnndi  4  foU  d'une  photo- 
graphie microscopique  faite  arec  un  objectif  Terick  □'  S.) 

Coope  hiatologique  du  foie  du  fœtiu  de  l'obs.  1.  Elle  représaote  une  partie 
d'un  eipace  porto-biliaire.  Oarité  canaliculaire  ectasiéa  rerétae  d'un  épithé- 
Itnm  «ODS-cubique  avec  diverticulee  latéraux  tais  que  2,  et  [spUlee  telles 
qoe  1,  Cette  papille  1  s  été  coupée  au  niveau  de  son  eitrénité  libre. 
3,  coegnluiu  mnqueux  lQti»-ca<rïbiire  ;  4,  tÏMU  conjoncUf  fibrillaire  et  cet- 
lolaire  péricaTilalre; 6,  travées  hépatiques]  G,  tuuaa  trnbéculoire  de  oelluica 


veau-^és.  Il  y  a  cependant  nu  certain  degré  de  congestion  et  les  amas 
de  petites  cellnles  rondes  trabéculoires  et  vasculaires  sont  peut-dtre  un 
peu  pins  nombreux  qne  normalement.  Les  espaces  portes  sont  profon- 
dément modifiés;  ils  apparaissent  sous  forme  de  cercles  fibreux 
enserrant  des  cavités  microkystiques  Irrégulières.  Le  tissu  de  sclérose 
est  tlbro-cellulaire  ;  adulte,  l'élément  fibreux  prédomine.  Cette  sclérose 
est  systématisée  ;  elle  est  péri-cavi taire.  Les  cavités  sont  les  unes  vides, 
les  autres  incomplètement  remplies  par  une  substance  muqueuse-  La 


472  DÉcéNÉBESCElCCfi    ETSTIQCE   CONGENITALE 

Itunière  des  cavités  est  en  général  étroite.  La  ligne  limitante  est  d'une 
grande  inégalité,  fonnant  de  nombreuses  et  irrégulières  saillies  p^nl- 
laires  dans  la  cavité.  En  certains  points,  deux  saillies  papillaires  ses- 
siles  viennent  presque  au  contact,  réduisant  à  une  fente  étroite  la 
cavité.  D'autres  fois  la  papiUe  plus  longue  peut  être  coupée  au  niveau 
de  son  extrémité  libre,  elle  apparaît  alors  libro  dans  la  cavité. 

L*épithélium  de  revêtement  est  cubique.  Les  cellules  renferment 
peu  de  protoplasma,  leur  noyau  est  gros,  bien  coloré.  En  quelques 
rares  endroits  il  y  a  i^>parence  de  stratiGcation.  Nous  e]q)liquon8  cette 
stratification  comme  celles  des  cavités  rénales;  la  couche  de  revêtement 
épithéliale  est  en  réalité  unique.  Les  papUles  ont  un  squelette  fibreux, 
analogue  à  celui  de  la  gaine  fibreuse  péricavitaire  dont  elles  dépen- 
dent. Elles  sont  revêtues  par  une  assise  de  cellules  cubiques. 

Tous  ces  détails  se  voient  sur  la  fîg.  5. 

Le  kyste  hépatique  à  contenu  clair  a  été  examiné  séparément,  n  est 
constitué  par  une  couche  très  mince  de  tissu  conjonctif  fibrilMre . 
Sur  sa  surface  interne  nous  n'avons  pu  trouver  trace  d'épithélium. 

Le  tissu  hépatique  environnant  ne  diffère  en  rien  de  celui  des 
parties  centrales.  Du  côté  du  péritoine  le  kyste  proéminait,  séparé 
seulement  de  Tendothélium  séreux  par  une  mince  couche  fibiUlaire. 

Les  testicules^  les  capsules  surrénales,  larâ^^  \e pancréas,  les  poumons, 
le  corps  thyroïde  ont  été  examinés  histologiquement.  Ils  ne  présentent 
d'anormal  qu'un  certain  degré  de  congestion. 

Le  muscle  cardiaque  est  normal . 

Les  gros  ganglions  lymphaiiques  lombaires  et  mésentériques  ont  été 
examinés.  Ils  étaient  le  siège  d'une  congestion  énorme,  mais  ne  pré- 
sentaient aucune  lésion. 

Obs.  n.  —  Rdns  poly kystiques.  Gros  foie  scléreux,  Hydrocèle  fermée 
bilatérale.  Hypertrophie  ventriculaire  du  cœur  droit.  Hypertrophie  gêné' 
ralisée  du  système  ganglionnaire  lymphatique .  Naissance  avant  terme 
(8  mois  i\2) ,  Dystocie  minima.  Mort  d'asphyosie  immédiate, 

H...,  plumassière,  16  ans,  primipare,  entre  à  la  maternité  de  THÔtel- 
Dieu  le  7  janvier  1899. 

Père  et  mère  vivants  et  bien  portants. 

A  marehé  à  1  an  et  depuis  a  toujours  bien  marehé. 

Réglée  à  11  ans,  irrégulièrement. 

Dit  avoir  craché  du  sang  de  8  à  10  ans,  mais  n'a  jamais  toussé.  Actuelle- 
ment aucun  signe  de  lésions  pulmonaires.  Pas  de  stigmate  de  syphilis. 
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Dernières  règles:  25  au  30  avril  1898.  Le  père  serait,  au  dire  de  la 
femme,  un  homme  vigoureux,  bien  portant.  Elle  s'est  très  bien  portée 
pendant  toute  sa  grossesse,  n*a  même  pas  eu  de  malaises  au  début. 
Pas  d'albumine. 

Elle  arrive  à  la  Maternité  en  travail,  disant  avoir  perdu  de  Teau  la 
veille  au  matin.  Sommet  engagé  en  O.I.G.A.  Enfant  vivant.  Après 
dix-neuf  heures  de  travail  elle  accouche.  L'expulsion  de  la  tète  et  des 
épaules  a  été  spontanée,  mais  la  sage-femme  de  garde  a  dû  appeler  une 
collègue  à  son  aide  pour  extraire  d'ailleurs  manuellement  le  tronc. 

L'enfant  asphyxié  fait  quelque  inspirations  et  meurt.  C'est  un  gar- 
çon de  3,120  grammes.  Long  de  48  centim.  —  Bi-P.  8.  Délivrance  spon- 
tanée immédiate,  membranes  déchirées.  Le  placenta  pèse  560  grammes. 
Sa  surface  utérine  est  parsemée  d'un  semis  de  grains  crétacés.  A  la 
coupe  il  est  macroscopiquement  normal.  Gordon  de  60  centîm.,  de 
volume  moyen,  à  insertion  centrale . 

Le  cadavre  de  l'enfant  est  examiné  immédiatement  après  la  mort. 
Ce  qui  frappe  c'est  le  volume  du  ventre  et  des  bourses.  Le  reste  du  corps 
est  normal. 

Le  ventre  est  gros;  comme  forme  il  répond  au  type  dit  de  batracien; 
sa  circonférence  maxima  atteint  39  centim.  Le  thorax  est  évasé  par  sa 
base.  La  partie  supérieure  normale  contraste  par  son  étroitesse  relative 
avec  l'excès  de  volume  du  ventre.  On  perçoit  par  le  palper  une  résis- 
tance égale  partout.  On  ne  peut  accrocher  ni  foie  ni  rate.  Pas  de  fluc- 
tuation. 

Les  bourses  sont  volumineuses  d'une  façon  égale;  la  verge  ne  fait 
aucune  saillie  extérieure  ;  seul  un  long  fourreau  préputial  pend  au-devant 
des  bourses.  Par  le  palper  on  sent  de  chaque  côté  une  masse  piriforme 
à  sommet  inguinal,  irréductible. 

AuTOPSiB,  vingt  heures  après  la  mort.  —  La  reproduction  photogra- 
phique que  nous  donnons  de  la  pièce  en  place  après  l'ouverture  du 
ventre  nous  permettra  d'être  bref  (fig.  6). 

Le  ventre  est  rempli  par  deux  masses  latérales  énormes  constituées 
par  les  reins,  séparées  par  un  étroit  fossé  médian  dans  lequel  se  tasse  la 
masse  de  l'intestin  grêle  libre,  sans  adhérences,  encadrée  par  les  côlons. 
En  bas  et  en  avant,  la  vessie,  l'ouraque  et  les  artères  ombilicales  ont 
leur  aspect,  leurs  dimensions  et  leurs  rapports  normaux.  En  haut  les 
lobes  du  foie  surplombent  et  cachent  les  pôles  supérieurs  des  reins.  Le 
bord  externe  des  masses  rénales  marque  la  limite  de  réflexion  du  pé- 
ritoine. 
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FlO.  6.  (Photographie,  1/3  gnndeu 
(  Voir  la  Ugindt,  rmi'  '»-> 
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La  surface  des  reins  vue  par  transparence  à  travers  le  péritoine  est 
assez  régulière  ;  on  distingue  un  réseau  vasculaire  et  des  tratnées 
graisseuses  peu  épaisses  étalées.  Enfin  quelques  sillons  peu  profonds 
comblés  par  de  la  graisse  circonscrivent  quelques  gros  territoires 
lobûres. 

En  soulevant  le  foie,  on  voit  apparaître  Testomac,  vertical,  flanqué 
d'une  rate  volumineuse  profondément  située  entre  les  deux  pôles  su- 
périeurs des  reins. 

Sur  le  flanc  interne  et  antérieur  de  ces  pôles  sont  étalées  les  capsules 
surrénales. 

Le  caecum,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  descendant,  le  côlon  iliaque 
sont  décollés  de  la  face  antérieure  des  masses  rénales  pour  découvrir 
les  uretères. 

Après  section  du  fourreau  préputial  et  Fouverture  de  la  vessie,  on 
s*assure,  par  le  catbétérisme  direct  et  rétrograde  pratiqué  sur  les  orga- 
nes en  place,  que  Vurèthre  et  les  uretères  sont  perméables, 

La  vessie  est  petite,  la  muqueuse  vésicale  est  saine,  plissée,  légère- 
ment rosée  ;  elle  contenait  une  très  faible  quantité  de  liquide  sanglant. 

Les  uretères,  de  calibre  égal  dans  toute  leur  étendue,  ont  une  longueur 
de  92  millim.  à  gauche,  91  millim.  à  droite  ;  leur  calibre  extérieur 
est  un  peu  inférieur  à  la  normale.  Les  reins  hypertrophiés  pèsent,  le 
gauche  266  gram.,  le  droit  250  gram.  Leur  volume  est  sensiblement 
égal.  Le  droit  mesure  150  millim.  de  hauteur,  88  de  largeur  maxima, 
35  d'épaisseur.  L'atmosphère  graisseuse  péri-rénale  n*est  abondante 
qu'en  arrière.  Le  bile  est  profond  ;  les  sillons  extérieurs,  à  peine  sensibles 


(Légende  dé  la/lg.  6,  p,  474.) 

Fœtus  de  robBervation  II  après  incision  cruciale  de  la  paroi  abdominale  et 
écartement  des  4  lambeaux  pariétaux  1, 2, 3, 4.  i^,  Fç.  lobes  droit  et  gauche 
du  foie  scléreux.  La  veine  ombilicale  est  relevée  artificiellement  avec  la 
région  ombilicale  O,  Les  lobes  du  foie  surplombent  les  deux  reins  dont  la 
surface  apparaît  sillonnée  de  fines  arcades  vasculaires  sous-péritonéales. 
Rein  droit  (a,  p,  y,  S,  e,  i).  Rein  gauche  {a\  p\  y\  c*,  0,  %).  Entre  les  deux 
reins,  la  masse  intestinale  encadrée  par  les  côlons.  {C,  ciecum  avec  appen- 
dice plongeant  dans  le  bassin  au  droit  de  i  Ci,  Ct,  côlon  transverse,  e^c/s^ 
côlons  descendant  et  iliaque.)  Noter  la  façon  différente  dont  le  côlon  a  été 
déplacé  par  le  développement  des  reins,  rejeté  en  avant  et  très  en  dedans,  à 
droite  ;  il  est  resté  franchement  en  dehors,  à  gauche.  La  vessie  F,  flanquée 
des  artères  ombilicales,  est  érignée  en  bas.  Les  bourses  sont  volumineuses 
du  tsXt  de  lliydrocèle  fermée  bilatérale. 
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sar  les  faces  du  rein,  s'accentaent  notablement  en  arrivant  an  hlle. 
La  surface  des  reins  est  régulière  ;  ce  n'est  que  le  lendemdn,  après  le 
séjour  dans  le  formol  de  Vun  des  reins,  qu'on  a  pu  voir  cette  surface 
présenter  de  très  fines  saillies  hémisphériques  claires,  encerclées  de 
tissu  blanch&tre;  ces  saillies  très  petites  correspondaient  aux  mi- 
crokystes du  parenchyme  sous-^  jaoent. 

Les  capsules  surrénales  pèsent  chacune  4  grammes,  leur  aspect  est  nor- 
mal. 

Les  testicules,  de  couleur  violacée,  congestionnés,  ont  leur  volume  nor- 
mal. Ils  sont  plongés  chacun  dans  une  poche  kystique  pyriforme  extra- 
inguinale, à  pédicule  inguinal,  haute  de  57  millimètres,  renfermant  un 
liquide  limpide  jaune  citrin  (7  centim.  cubes  à  droite). 

Ce  sont  des  hydrocèles  congénitales  fermées  ne  communiquant  pas 
avec  la  cavité  abdominale.  Les  canaux  déférents  sont  normaux. 

Le  foie  est  gros,  il  pèse  125  grammes.  Sa  forme  générale  estconser- 
vée,  son  péritoine  sain,  sa  couleur  rougeàtre. 

La  vésicule  biliaire,  blanchâtre,  peu  volumineuse,  renferme  un  liquide 
filant  à  peine  teinté  de  jaune. 

Les  voies  biliaires  sont  perméables. 

Les  poumotis  sont  en  grande  partie  atélectasiés,  à  Texception  de  quel- 
ques languettes  marg^ales. 

Le  cœur  est  volumineux,  il  pèse  35  grammes.  Son  ventricule  droit 
est  extraordinairement  hypertrophié  ;  il  pousse  en  haut  et  à  droite  une 
pointe  fortement  proéminente,  débordant  franchement  et  repoussant  en 
dedans  Toreillette.  De  cette  pointe  à  la  pointe  proprement  dite  du  cœur 
il  y  a  55  millimètres.  Les  parois  du  ventricule  droit  sont  hypertrophiées. 
Le  trou  de  Botal,  Tartère  pulmonaire,  Taorte,  le  canal  artériel  ne  pré- 
sentent aucune  anomalie. 

Le  thymus,  le  corps  thyroïde,  le  pancréas  ont  leur  aspect  normid. 

Les  centres  nerveux  sont  macroscopiquement  normaux.  Le  système 
ganglionnaire  lymphatiqae  est  partout  hypertrophié.  Les  ganglions  sont 
gros  et  rouge&tres. 

GouPBS  MÀGROSGOPiQuis.  — Rcins,  — Les  deux  reins  sont  coupés  longi- 
tudinalement  du  bord  convexe  vers  le  hile.  L'aspect  de  la  coupe  est 
celui  que  représente  la  figure  7.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  étalés  et 
comme  étirés  ;  au  fond  des  calices  on  ne  distingue  aucune  saillie  papil- 
laire,  mais  seulement  une  surface  blanch&tre  lisse,  perforée  de  petits 
orifices. 

Le  parenchyme  rénal  est  de  couleur  gris  rosé  avec  des  taches 


htoiorrhaglqaeB  anz  environs  des  calices.  Son  aspect  est  spongieux. 
Cette  dégénérescence  microkystlque  est  généralisée  à  tout  l'organe 


Fio.  T.  (Photographie,  grandeur  nature.) 
Coape  loDgitadinale  du  rein  droit  du  fcetuB  de  i'obi.  II  (fig.  6).  H,  tiuu  ood- 
jonctivo-Adipo-rascuIftire  du  hile,  envoyant  proiongemeota  k,  A,  dHoa  le 
lArenchyme  rfnal.  B,  baulaet  ouvert  dam  te  fond  duquel  on  Toit  l'ori' 
gine  d'un  calice;  C,  C,  caUoeB  ouverta;  Cy,  Ci,  calices  non  ouverta  pai 
laccupe. 

Avec  un  pen  d'attention  on  roconnalt  l'ordonnance  topographiqne  babi> 
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FlO.  8.  (Photogrspbie 


{Voir  la  UçrmU,paçi17»,i 
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tuelle  de  la  substance  rénale.  Sous  la  capsule  on  volt  des  travées 
blanchâtres  descendre  radiairement,  séparant  des  alvéoles  allongés 
de  1  à  2  millimètres  de  large  en  moyenne.  Autour  des  pyramides  ces 
alvéoles  deviennent  plus  ou  moins  régulièrement  circulaires  sans 
augmenter  notablement  de  volume.  Enfin  on  distingue  les  pyramides 
denses  criblées  de  toutes  petites  cavités. 

Entre  les  pyramides  montent  des  traînées  conjonctivo-vasculaires 
issues  du  bile. 

Ces  détails  topograpliiques  apparaissent  nettement  sur  les  reproduc- 
tions photographiques  que  donnent  les  figures  7  et  8. 

Foie.  —  A  la  coupe  le  foie  est  dur,  scléreux,  de  couleur  gris  rougeà- 
tre  ;  nombreux  îlots  et  traînées  scléreuses. 

CoupBS  MICROSCOPIQUES.  —  Reins.  —  Ce  sont  en  somme  les  mêmes 
lésions  que  dans  les  reins  de  Tobs.  I.  Nous  ne  signalerons  que  les  diffé- 
rences de  détail.  Si  Ton  trouve  de  nombreux  glomérules  normaux,  en 
revanche  on  ne  rencontre  pas  de  tul)C8  contournés  avec  leurépithélium 
typique.  Quelques  anses  de  Henle  apparaissent  absolument  normales. 
Tous  les  autres  tubes  sont  ectasiés,  revêtus  du  même  épithélium  que 
dans  Tobs.  I.  Le  tissu  conjonctif  est  un  peu  hyperplasié  dans  la  subs- 
tance médullaire  seulement  Cette  hyperplasié  porte  sur  les  éléments 
cellulaires.  Pas  d'infiltration  de  petites  cellules  rondes.  Par  places, 
grandes  hémorrhagies  interstitielles  dissociant  les  tubes  kystiques. 

Foie,—  Les  lésions  sont  semblables  à  celles  du  foie  de  Tobs.  I.  La  sclé- 
rose adulte  est  cependant  plus  accentuée   La  bizarrerie,  l'irrégularité 
de  contour,  le  nombre  des  cavités  sont  dans  chaque  espace  porto-biliaire, 
quelque  peu  accrus.  Les  cavités  renferment  des  masses  bn]m\ti*es 
constituées  par  les  sels  biliaires. 

Le  testicule^  la  rate,  le  pavcréua,  les  poumons^  le  cœur,  le  thymun,  le 
corps  thyroïde,  les  capsules  surrénales,  les  gros  ganglions  lombaires  et 
mésentériques  ne  présentent  d'autre  altération  histologique  qu*une  con- 
gestion intense. 


(Léçênde  de  la  Jlg.  8,  page  478.) 

Coupe  histologique  du  rein  droit  du  fœtus  de  Tobs.  II.  I^a  coupe  correspond 
au  rectangle  dessiné  sur  la  fig.7  ;elle  a  été  faite  parallèlement  à  la  surface 
de  ce  rectangle.  Klle  montre  la  substance  médullaire  mm'  dense  criblée  de 
toutes  petites  cavités  kystiques. entourée  d'une  couronne  de  cavités  micro- 
kystiques  plus  ou  moins  régulièrement  circulaires  (2,  2,  2....).  Sur  cette 
couronne  descendent  radiairement  des  alvéoles  corticaux  allongés  (1, 1, 1...), 
Çp.  capsule  propre  du  rein.  Cap.  capsule  adipeuse,  ff,  tissu  conjonctivo- 
adipeux  du  hile  ;  a,  artère  du  pédicule  vascqlaire  du  rein. 
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m.  —  CondnaioBs. 

De  Fensemble  des  observations  et  des  descriptions  anatomi- 
ques  publiées,  aussi  bien  que  de  nos  constatations  personnelles 
nous  pouvons  maintenant  tirer  les  caractères  essentiels  de  la 
maladie  kystique  congénitale. 

Elle  peut  frapper,  comme  Ta  bien  montré  Kimla,  tous  les 
organes  glandulaires  ;  mais  à  la  vérité  c'est  dans  les  reins  et 
dans  le  foie  qu'elle  évolue  le  plus  souvent  et  presque  toujours 
concurremment.  La  transformation  kystique,  macroscopique- 
ment  évidente  dans  le  rein,  est  le  plus  généralement  d'ordre 
histologique  dans  le  foie  ;  les  seules  lésions  apparentes  à  l'œil 
nu  dans  cet  organe  peuvent  consister  simplement  en  une  hyper- 
trophie cirrhotique. 

Cette  transformation  kystique  entraîne,  proportionnellement 
au  volume  atteint  par  Torgane  affecté,  une  hypertrophie  cardia- 
que qui  prédomine  sur  le  ventricule  droit. 

Cette  affection  est  compatible  avec  la  vie  intra-utérine,  mais  le 
plus  souvent  l'accouchement  est  prématuré. 

Quand  le  volume  des  masses  kystiques  dépasse  certaines 
limites,  il  détermine  une  dystocie  dont  les  caractères  généraux 
sont  communs  à  toutes  les  dystocies  par  excès  de  volume  du  ven- 
tre du  fœtus  (1). 

Lorsque  le  fœtus  naît  vivant,  elles  constituent  un  obstacle 
mécanique  au  jeu  du  diaphragme  et  à  l'établissement  normal  de 
la  respiration.  Le  fœtus  peut  mourir  rapidement  d'asphyxie. 

A  cette  maladie  kystique  sont  fréquemment  associées  des  mal- 
formations variées  (bec-de-lièvre,  hydrocéphalie,  encéphalocèle, 
doigts  surnuméraires,  pieds  bots,  utérus  double,  malformations 
génitales  externes,  etc.). 

C'est  enfin  souvent  une  maladie  familiale  :  une  même  femme 
met  successivement  au  monde   plusieurs  enfants  atteints  de 


(1)  Hbbrqott.  Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  ohstacle  àVaocou' 
ehement.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1878.  —  H.  Vabnibb.  Des  maladies  du 
fœtus  au  point  de  vue  de  la  dystooie.  Jievtie  pratique  d'obstétrique  et  Shy* 
giène  de  Venfance^  1890. 
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dégénérescence  kystique  des  reins  (Virchow,  Brùckner,  Schup- 
mann,  Froriep  et  Scheibel)  ou  deux  jumeaux  atteints  tous  les 
deux  (Carbonnel). 

Voilà  pour  les  caractères  cliniques.  Voyons  maintenant  les 
caractères  anatomiques. 

Le  processus  anatomique  est  caractérisé,  pour  les  reins 
comme  pour  le  foie,  par  une  néoformation  épithéliale  et  conjonc- 
tive, systématisée,  portant  sur  les  conduits  excréteurs,  géné- 
ralisée à  la  presque  totalité  des  conduits,  respectant  l'ordon- 
nance générale  de  Torgane. 

Le  processus  conjonctif  est  banal,  sa  seule  originalité  est 
d'être  péritubulaire  et  périkystique.  Son  intensité  est  variable 
suivant  les  cas  et  suivant  l'organe  ;  minime  autour  des  cavités 
exubérantes  du  rein,  elle  peut  être  énorme  autour  des  cavités 
étranglées,  étouffées  du  foie. 

Le  processus  épithélial,  qui  est  le  processus  essentiel,  est 
également  systématisé.  L'activité  néoformative  des  épithéliums 
est  attestée  d'un  côté  par  la  réaction  colorante  énergique  des 
cellules  cubiques  ou  sous-cubiques  du  revêtement  des  tubes 
ectasiés  et  surtout  par  la  coloration  intense  de  leurs  noyaux  ; 
d'un  autre  côté,  par  le  nombre  des  saillies  papillaires  intrakys- 
tiques,  et  des  diverticules  latéraux  que  présente  la  paroi  des 
tubes.  Mais  ces  papilles  et  ces  diverticules  ne  sont  pas  ramifiés. 
L'épithélium  qui  les  revêt  forme  une  couche  unique;  la  néofor- 
mation se  fait  en  surface,  déterminant  l'agrandissement  de  la 
cavité  tubulaire.  De  la  lutte  entre  cette  exubérance  épithéliale 
d'une  part,  la  gaine  conjonctive  et  les  parties  adjacentes  du 
parenchyme  d'autre  part  résultent  les  irrégularités  papillaires 
ou  diverticulaires  de  la  paroi.  La  néoformation  épithéliale 
reste  d'ailleurs  contenue  par  la  gaine  conjonctive  péritubulaire 
qu'elle  respecte.  Elle  n'a  pas  les  caractères  des  néoplasies 
infectantes.  La  coexistence  des  mêmes  néoformations  dans 
te  foie  et  les  reins  est  le  fait  non  d'une  métastase,  mais  de 
l'évolution  parallèle  d'un  même  processus  dans  les  conduits 
excréteurs  des  deux  glandes.  La  réaction  des  conduits  de  cha- 
que glande  garde  d'ailleurs  son  originalité  propre. 
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Qae  conclure  de  tout  cela? Nous  ne  voulons  pas  imposer  h  la 
maladie  kystique  congénitale  de  nouvelle  épithètehistologique. 
Les  termes  d'épithélioma  mucoîde,  de  kystome,  d*adéno-kys- 
tome,  d*angiome  sécrétoire,  sont  tous  aussi  intéressants  gne 
défendables,  si  on  veut  bien  ne  les  considérer  que  comme  des 
termes  de  comparaison  évoquant  la  ressemblance  de  figures 
histologiques.  Mais  ces  comparaisons  nous  paraissent  être 
en  général  inutiles,  sinon  dangereuses.  Nous  nous  bornerons 
donc  à  résumer  en  quelques  mots  la  manière  dont  on  peut  com- 
prendre, selon  nous,  la  maladie  kystique  congénitale. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  distinguer  arbitraire- 
ment plusieurs  formes,  relevant  de  pathogénies  différentes.  Tous 
les  cas  ne  sont  pas  absolument  superposables,  mais  les  diffé- 
rences qui  les  séparent  ne  nous  semblent  tenir  qu'à  la  préémi- 
nence plus  ou  moins  marquée,  ou  plus  ou  moins  apparente,  de 
l'un  des  deux  termes  d'un  processus  unique.  Le  nombre  des 
étiquettes  anatomiques  ou  pathogéniques  proposées  ne  témoi- 
gne pas  tant  de  la  diversité  objective  des  faits  que  de  la  diver- 
sité subjective  des  interprétations. 

Le  processus  qui  conduit  à  la  transformation  kystique  con- 
siste essentiellement  dans  la  production  exubérante,  mais  systé- 
matisée, des  cellules  épithélialesdu  revêtement  des  canaux  excré- 
teurs des  glandes  et  dans  la  réaction  corrélative  de  la  gaine  que 
le  tissu  conjonctif  formée  ces  canaux.  L'ordonnance  de  ces  cel- 
lules en  revêtements  membraneux  est  conservée,  mais  leurs 
caractères  histologiques  spécifiques  sont  perdus. 

Cette  hyperplasie  et  cette  perversion  dans  l'évolution  des 
éléments  cellulaires  se  manifeste  à  l'époque  où  l'organe  est  en 
voie  de  développement.  C'est  donc  une  perversion  de  dévelop- 
pement, une  monstruosité  résultant  de  l'évolution  anormale, 
mais  systématisée,  des  épithéliums  canaliculaires.  Le  cortège 
de  monstruosités  plus  banales  qui  souvent  raccompagne,  son 
caractère  souvent  familial,  viennent  attester  qu'il  s'agit  d'un 
processus  général,  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  les 
tares  pathologiques  des  procréateurs. 
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LE  ROLE  DE  LA  TOXINE  DD  GONOCOQUE 

DANS    LES    INFECTIONS   GONORRHÉIQUES 

DES  ORGANES  GÉNITAUX  mTERNES  DE  LA  FEMME 

(RBCHRRCHBS   BXPéRIMBNTALBS   DB    BAGTÉRIOLOGIB) 

Par  le  D'  ¥.-I.  MasloTsky, 

PriTat-docent  de  rAcadémie  de  Médecine  militaire. 


En  1879,  Neissep  (1)  montra  le  premier  qu'on  trouvait  cons- 
tamment dans  la  gonorrhée  de  Turèthre  de  l'homme  et  de  la 
femme  et  dans  celle  de  la  conjonctive  de  Tœil  des  nouveau-nés, 
un  diplocoque  spécial  auquel  il  donna  le  nom  de  gonocoque.  Dans 
un  second  travail,  publié  en  1882  (2),  Neisser  décrit  minutieuse- 
ment les  propriétés  morphologiques  du  gonocoque  découvert 
par  lui,  sa  disposition  dans  les  sécrétions,  la  façon  dont  il  se 
divise  et  ses  rapports  avec  les  gouttes  de  pus.  De  plus,  Neisser 
montra  que  le  gonocoque  se  trouve  toujours  dans  les  inflamma- 
tions gonorrhéiques  des  muqueuses  et  qu'on  ne  Tobserve  pas 
dans  les  autres.  Dans  le  même  travail,  il  parle  également  des 
cultures  pures  de  gonocoque  sur  gélatine. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  recherches 

(1)  A.  Nbisseb.  Ueber  eine  d.  Gonorrhoe  eigenthûmliche  Mikrococoen- 
form.  Centralbl  f.  Med.  WUseTUchafteny  1879,  iio28. 

(2)  Die  Mikrococcen  d.  Gonorrhoe.  DeuUch,  nted,   Wooh&nêchrift,  1882, 
p.  279. 
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sur  les  écoulements  gonorrhéiques  ont  confirmé  les  faits  indi- 
qués par  Neisser. 

Il  est  donc  parfaitement  naturel  qu'on  se  soit  posé  la  ques- 
tion de  la  spécificité  du  gonocoque  pour  les  maladies  gonorrhéi- 
ques. Mais  le  seul  fait  qu'on  trouvait  le  gonocoque  dans  les 
produits  de  sécrétion  était  insuffisant  pour  le  considérer  comme 
la  cause  de  l'infection  gonorrhéique.  Pour  affirmer  sa  spéci- 
ficité, il  fallait  nécessairement  obtenir  d'abord  une  culture  pure 
de  gonocoques,  puis  inoculer  cette  culture  avec  succès,  c'est- 
à-dire  développer  une  infection  gonorrhéique. 

A  partir  de  1880,  nous  voyons  beaucoup  d'auteurs  chercher  à 
obtenir  le  gonocoque  à  l'état  de  pureté,  sans  pourtant  arriver 
au  résultat  cherché.  D'après  les  données  actuelles,  le  microbe 
obtenu  par  ces  auteurs  sur  les  milieux  ordinaires,  n'est  pas  le 
gonocoque  véritable,  étant  données  les  propriétés  biologiques 
de  ce  microbe,  la  forme  et  l'étendue  de  ses  cultures  et  le  résultat 
peu  convaincant  des  inoculations.  C'est  pourquoi  je  ne  par- 
lerai pas  ici  de  la  littérature  qui  se  rapporte  à  cette  époque, 
d'autant  plus  qu'elle  n'a  pas  un  lien  direct  avec  la  question  que 
j'ai  choisie. 

Le  premier  qui  a  obtenu  certainement  une  culture  pure  de 
gonocoques  est  Bumm  (1) .  Il  employait  d'abord  comme  milieu  de 
culture  solide,  du  sérum  sanguin  de  mouton  coagulé  mélangé 
avec  du  sérum  humain,  puis  du  sérum  humain  seul.  Il  décrivit 
exactement  l'aspect  des  cultures  ;  il  détermina  la  température 
optima  (entre  34°  et  37**)  pour  le  développement  des  gonoco- 
ques, et  l'inoculation  dans  l'urèthre  de  la  femme  de  la  deuxième 
et  de  la  vingtième  génération,  détermina  dans  les  deux  cas 
l'uréthrite  blennorrhagique  caractéristique.  Ainsi  Bumm  démon- 
tra de  la  façon  la  plus  évidente  que  le  gonocoque  est  le  véritable 
agent  des  maladies  gonorrhéiques. 

Cependant  on  avait,  pour  obtenir  ces  cultures  pures,  de 
réelles  difficultés  qui  provenaient  aussi  bien  du  milieu  de  cul- 

(1)  Ver  MikroorganUffiut  der  gonorrhoischen  tSch^imfuivtentzundung'OonO' 
ooccns,  Neisseb.  Wiesbaden^  1885,  I^  Auâage,  1887. 
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tares  que  de  rensemencement  du  pus  (sous  forme  de  goutte- 
lette). En  1887,  travaillant  dans  le  laboratoire  deN.-P.  Ivanovsky, 
je  ne  pus  obtenir  de  cultures  pures  de  gonocoques,  malgré  les 
nombreux  essais  que  je  fis,  selon  les  indications  de  Bumm. 

Quatre  ans  plus  tard,  après  la  publication  de  la  seconde 
édition  de  Bumm,  Anfuso  (1)  fit  un  ensemencement  linéaire  sur 
le  liquide  coagulé  provenant  d'une  hydarthrose,  et  obtint  une 
culture  pure  de  gonocoque,  analogue  en  tous  points  à  celle 
qu'avait  obtenue  Bumm.  L'inoculation  de  la  septième  généra- 
tion dans  l'urèthre  de  Thomme  produisit  l'uréthrite  gonor- 
rhéique  typique. 

A  la  suite  de  cette  observation  Wertheim  (2)  confirma  abso- 
lument les  résultats  de  Bumm,  et  en  appliquant  avec  succès  la 
méthode  d*ensemencement  sur  lamelle,  il  perfectionna  le  pro- 
cédé employé  pour  obtenir  des  cultures  pures.  Wertheim  se 
servait  d'un  mélange  d'une  partie  de  sérum  sanguin  avec  deux 
parties  de  peptone-agar  à  2  p.  100.  L'inoculation  dans  l'urèthre 
de  5  hommes  des  cultures  pures  obtenues  donna  dans  les  5  cas 
des  résultats  positifs. 

Finger,  Ghon  et  Schlagenhaufer  (3),  trouvant  la  méthode  sur 
lamelle  incommode  à  cause  du  temps  qu'elle  exige,  la  simpli- 
fièrent considérablement.  On  verse  différents  agars  (agar  au 
sérum,  agar  à  l'urine,  milieu  de  Pfeiffer)  dans  des  boites  de 
Pietri.  Après  lavage  du  méat,  on  touche  avec  le  pus  la  surface 
inférieure  d'une  petite  spatule  en  platine  préalablement  portée 
au  rouge  ;  puis  on  trace  sur  Tagar,  à  une  distance  d'un  demi  centi- 
mètre l'un  de  l'autre,  5  ou  6  traits  parallèles;  les  cultures  ainsi 
ensemencées  sont  mises  à  l'étuve.  Vingt-quatre  heures  après,  on 
voit  déjà  dans  le  premier  trait  des  colonies  confluentes  de  micro- 


(1)  n  gonococco  di  Neisser.  La  Ri/ormumed.^  1891,  n^  28,  citation  d'après 
Finger,  voir  plus  loin. 

(2)  Die  ascendirende  Qonorrhoo  beim  Weibe.  Arohiv  f,  Oyn,^  Bd  XLII, 
Hft  1, 1892. 

(3)  Beitrage  zur  Biologie  d.  Gonococcusund  isur  patbologischen  Anatomie 
d.  gonorrhoischen  Processes.  Archio  /.  Dermatologie  und  Syphilis^  1894, 
Bd  28,  p.  3. 

mr.  DI  OTii.  —  7GL,  m.  32 
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organismes;  dansle8deuxièine,troisièine,des  colonies  isolées  les 
unes  des  autres,  et  parmi  celles-ci  des  colonies  caractéristiques 
de  gonocoques  ;  avec  celles-ci  on  ensemence  des  tubes  conte- 
nant de  Tagar  sérum.  Ce  procédé  d'ensemencement  est  plus 
simple  que  la  méthode  de  culture  sur  lamelles  et  il  la  remplace 
parfaitement.  Dans  tous  les  cas  Tinoculation  dans  des  urèthres 
sains  a  produit  une  véritable  uréthrite  blennorrhagique. 

Ainsi,  Bumm,  Wertheim,  Finger,  Ghon,  Schlagenhaufer  et 
Ânfuso,  en  obtenant  des  cultures  pures  de  gonocoques  et  en 
produisant  par  Tinoculation  une  infection  gonorrkéique,  ont 
démontré  avec  certitude  que  le  gonocoque  de  Neisser  est  le 
microbe  spécifique  de  cette  infection.  Mais  ces  auteurs  ont 
encore  rendu  un  autre  service,  celui  d'étudier  les  modiAcations 
des  tissus,  produites  par  le  gonocoque,  ainsi  que  les  rapports 
de  ce  dernier  avec  le  tissu  enflammé.  Bumm  a  étudié  ces  modi- 
fications dans  la  conjonctivite  blennorrhagique  des  nouveau- 
nés  à  partir  du  premier  jour  de  la  maladie  jusqu'au  trente- 
deuxième.  D'après  ses  descriptions  on  voit  que  le  gonocoque 
franchit  la  couche  des  cellules  épithéliales  ;  en  même  temps  un 
grand  nombre  de  leucocytes  quittent  les  vaisseaux,  infiltrent  le 
tissu  conjonctif  et  Tépithélium  ;  les  microbes  sont  absorbés  par 
les  leucocytes  qui  atleitfnent  à  travers  i'épithélium  les  parties 
superficielles  do  la  conjonctive.  Les  gonocoques  se  divisent 
dans  les  couches  superficielles  du  tissu  conjonctif,  déterminant 
une  extra vasation  exagérée  des  leucocytes,  exlravasation  qui  se 
prolonge  jusqu'à  ce  que  les  gonocoques  aient  disparu  du  tissu 
conjonctif.  Puis  par  les  cellules  restantes  se  fait  la  régénération 
de  Tépithélium.  A  ce  moment  les  gonocoques  se  trouvent  seu* 
lement  dans  les  couches  superficielles  de  I'épithélium.  Bumm 
prétend  que  seules  les  conjonctives,  revêtues  d'épithélium 
cylindrique,s'infectent  facilement,  tandis  que  I'épithélium  pavi- 
menteux  stratifié  est  une  barrière  infranchissable  pour  les 
gonocoques. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  après  Bumm  sont  loin  d'admettre 
ses  idées  sur  le  développement  du  gonocoque  dans  la  conjonc- 


MASLOVSKY  487 

tive.  Orcel  (1)  pense  que  la  réunion  des  gonocoques  avec  les 
gouttes  de  pus,  se  fait  non  pas  dans  les  tissus,  mais  à  la  super- 
ficie de  la  muqueuse.  L'étude  des  gonorrhées  des  glandes  para- 
uréthrales  et  des  folliculites  du  prépuce  a  montré  que  les  gono- 
coques so  trouvent  dans  les  couches  épithéliales  (2). 

Dans  la  gonorrhéo  de  la  muqueuse  buccale  les  mêmes  fails 
ont  été  observés  (3),  ainsi  que  dans  la  bartholinite  blennorrha- 
gique  (4). 

Mais  à  cette  donnée  du  développement  des  gonocoques  dans 
les  couches  épithéliales,  ce  qui  peut  être  expliqué  par  les 
propriétés  des  régions  étudiées,  on  peut  opposer  des  observa* 
tions  de  blennorrhagie  rectale,  dans  lesquelles  on  trouva  des 
gonocoqucsdansletissuconjonclifjusquedans  la  musculaire  (5). 
L'étude  de  la  salpingite  gouorrhéique  a  amené  Werthcim  à  la 
même  conclusion.  11  a  trouvé  des  gonocoques  dans  toute 
l'épaisseur  des  parois  de  la  trompe  jusqu'au  péritoine,  et  pour 
lui  ces  gonocoques  pourraient  donner  lieu  à  des  péritonites  loca- 
lisées ;  les  gonocoques  se  trouvaient  surtout  dans  l'intérieur  de 
leucocytes  polynucléaires. 

Finger,  Ghon  et  Schlagenhaufer  ont  trouvé  des  gonocoques 
dans  le  tissu  conjonctifdela  muqueuse  dans  des  cas  d*uréthrites 
blennorrhagiques  aiguës,  dans  des  cas  d'infections  blennorrha • 
giques    métastatiques   des    articulations,  du  tissu  cellulaire 

(1)  De  la  persistance  du  gonococcus  dans  Turèthre  après  la  miction  et  le 
lavage  de  ravant-canal,  ses  rapports  avec  les  éléments  figurés.  Lyim  méd., 
1887,  t.  LVr,  no  36,  p.  6. 

(2)T0DT0N.  Ueber  FoUiculitis  prœputialis.  Arch. /.  Demi,  und  Syph. 
1889, p.  16.  —  JODASSOX.  Ueber  d.  Qonorrhoe  d .  paraûretbralen  Drûsengange. 
Beutêch,  med,  ^(;cA«/t.,1890,  p.542  et5()9.— Fabby.  ZurFrage  d.Qonnorrhoe 
d.  paraflrethralen  und  prSputialen  Gange.  MotiaUhefte  fût  pract,  DemM- 
<(?%«?,  1891,  XII,  p.  7. 

(3)  RosiNSKi.  Ueber  Gonorr.  Erkrankung  d.  Mundschleimhaut.  Zeittchr, 
/.  Oeh,  und  Oyn.,  1891,  Bd  22,  p.  216  et  359. 

(4)  TouTON.  Die  Gonococcen  im  Gewebe  d.  Barlholln'sche  Dnise.  Archiv 
fur  Dermat.  und  Syph.,  1893,  p.  181. 

(6)  FBisCff.  Ueber  Oonerrhœ  rectalU,  ktttug.  Diss  ,  1891,  p.l9  et  suivantes. 
Wiirisburg . 
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péri-articulaire,  du  périoste  costal.  Dans  tous  ces  cas, les  goao- 
coques  se  trouvaient  dans  le  protoplasme  des  cellules  du  pus. 

Par  cet  exposé,  on  voit  que  Tétiologie  et  Tanatomie  patholo- 
gique des  infections  gonorrhéiques  chez  Thomme,  sont  assez 
bien  connues.  Au  point  de  vue  de  la  pathologie  expérimentale 
de  la  gonorrhée,  les  nombreuses  tentatives  faites  pour  déve- 
lopper rinfection  gonorrhéique  chez  les  animaux,  ont  échoué 
jusqu'à  ce  jour. 

Heller  (1)  a  expérimenté  sur  les  conjonctives  de  lapins 
nouveau-nés,  qui  sont,  d'après  lui,  plus  aptes  que  les  lapins 
adultes  à  contracter  Tinfection  blennorrhagique.  Les  paupières 
fermées  étant  ouvertes  au  bistouri,  il  introduisait  la  culture 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  puis  réunissait  les  deux  pau- 
pièresà  Taide  d*un  emplâtre  adhésif.  Il  réussit  à  obtenir  une  réac- 
tion dans  48  yeux;  dans  12  cas,  il  détermina  une  légère  inflam- 
mation; 7  cas  furent  négatifs.  Dans  les  cas  qui  ont  présenté  un 
écoulement  assez  abondant,  Helier  a  trouvé  des  diplocoques 
qu'il  considère  comme  des  gonocoques,  d'après  leur  forme, 
leur  grandeur,  la  façon  dont  ils  se  comportent  vis-à-vis  des 
réactifs  colorants  :  ils  se  disposent  en  dehors  des  cellules,  et 
rarement  dans  leur  intérieur.  Dans  deux  cas,  Heller  dit  avoir 
obtenu  des  cultures  pures  de  gonocoques.  L'inoculation  des 
autres  microbes  qui  s'étaient  développés  à  côté  des  gonocoques 
donna  un  résultat  négatif. 

Nicolaysen  (2),  Christmas  (3),  Grosz  et  Kraus  (4),  qui  ont 
répété  les  expériences  de  Heller,  ont  obtenu  des  résultats 
négatifs.  Grosz  et  Kraus  ont  introduit  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  de  lapins,  jeunes  et  adultes,  du  pus  de  l'urèthre,  des 


(1)  Ueber  expérimentale  Bleaaorrhoe  im  Auge  neugeborener  Kaninchen, 
sowie  ûber  d.  Cultur  d.  Gonococcus  :  Charité  Annalenj  1896,  p.  874. 

(2)  Ziir  Pathogenitât  und  Qlftigkeit  d.  Qonoooccus.  Cent,  /.  Baeter,  und 
ParoêU. jlS97,  Bd  XXII,  n*  12-13,  30 sept.  p.  305. 

(3)  Contribution  à  Tétude  du  gonocoque  et  de  sa  toxine.  Annales  de  Vins» 
titut  Pasteur,  1897,  t.  XI,  p.  617. 

(4)  Baoteriologisohe  Studien  ûber  d.  Qonoooocus.  Archiv  fur  Dertnat» 
und  8yph.,  1898,  Bd  45,  p.  331. 
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cultures  pures  de  gonocoques  et  d'autres  agents  pathogènes 
(Bacteriujn  coli  et  Staph.  aureus)  :  les  bords  des  paupières 
étaient  réunis  à  la  soie.  Dans  la  plupart  des  cas,  ils  obtinrent 
une  suppuration,  mais  l'ensemencement  du  pus  ne  leur  a  pas 
démontré  la  présence  du  gonocoque. 

D'autre  part,  la  simple  suture  des  paupières,  sans  inoculation, 
donna  lieu  à  de  Tinflammatlon  avec  suppuration  ;  l'introduction 
de  bacterium  coli  et  de  staphylocoques  dorés  produisit  les 
mêmes  résultats. 

Les  expériences  de  Finger,  de  Ghon  et  de  Schlagenhaufer, 
ont  montré  que  les  injections  de  cultures  de  gonocoques  dans 
l'articulation  des  genoux  de  chiens,  de  cobayes  et  de  lapins,  pro- 
duisaient une  inflammation  marquée  avec  du  gonflement,  de  la 
rougeur  et  de  Télévation  de  température  locale,  sans  dévelop- 
pement de  gonocoques  ;  les  gonocoques  trouvés  dans  le  liquide 
articulaire  présentaient  des  formes  de  dégénérescence,  et  ne 
donnaient  rien  à  l'ensemencement.  Nicolaysen  reproduisit  les 
mêmes  expériences  et  confirma  les  résultats  de  Finger.  Quant 
à  la  question  de  savoir  si  l'inflammation  du  péritoine  est  pos- 
sible après  introduction  de  gonocoques,  elle  n'est  pas  encore 
résolue.  Wertheim  a  obtenu  des  résultats  positifs  en  introdui- 
sant dans  le  péritoine  de  lapins,  de  cobayes  et  de  souris,  des 
morceaux  d'agar,  avec  une  culture  de  gonocoques  de  trois  jours. 
Il  se  développait  une  péritonite  purulente  limitée  au  point  où 
se  faisait  l'inoculation  :  il  y  avait  sur  la  surface  péritonéale  un 
exsudât  purulent;  les  tissus  jusqu'à  la  musculaire,  étaient 
infiltrés,  les  gonocoques  avaient  pénétré  jusque  dans  les 
couches  profondes,  et  présentaient  leur  disposition  intra-cel- 
lulaire  typique. 

Steinschneider  (1)  a  refait  les  expériences  de  Wertheim  et 
a  injecté  à  l'aide  d  une  seringue  de  Pravaz  de  la  culture  à  trois 
cobayes  :  trois  souris  étaient  traitées  en  même  temps  par  le 
procédé  de  Wertheim.  Ces  deux  séries  d'expériences  donnè- 


(1)  Ueber  d.  Cultur.  d.  Gonokokken.  Berlin,  klin.  Woch.,  1893,  p.  696  et 
728. 
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rent  des  résultats  négatifs.  Finger,  Ghon  et  Schlagenhaufer 
expérimentèrent  sur  neuf  souris  et  sur  un  cobaye  à  la  manière 
de  Wertheim  et  ils  obtinrent  toujours  des  résultats  négatifs. 

Heiman  (1)  a  inoculé  la  culture  dans  le  péritoine  de  deux 
souris,  et  il  considère  ses  expériences  comme  négatives,  quoi 
qu*il  ait  trouvé  sur  la  surface  péritonéale  un  grand  nombre  de 
leucocytes,  et  des  amas  de  gonocoques.  Il  n*a  pu  réussir  à  pro- 
voquer chez  le  chien  par  les  inoculations  de  cultures  pures,  ni 
uréthrile,  ni  conjonctivite. 

Nicolaysen  a  injecté  à  des  souris  0  centim.  cube  3  de  culture 
dans  le  péritoine.  Vingt-quatre  heures  après  deux  tiers  des 
souris  avaient  succombé.  Â  Tautopsie,  péritoine  normal  ;  Tense- 
mencement  avec  les  parties  superficielles  a  donné  un  résultat 
positif  ;  dans  quelques  cas  le  sang  du  cœur  a  également  donné 
des  cultures  mais  moins  étendues;  pas  de  cultures  avec  la 
rate.  Des  expériences  avec  des  cobayes,  auxquels  Tauteur  injec- 
tait 5  centim.  cubes  d'une  culture  de  six  jours,  donnèrent  les 
mêmes  résultats  ;  il  put  même  obtenir  une  culture  pure  avec  le 
péritoine  des  animaux  qui  avaient  succombé  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Grosz  et  Kraus  (I.  c,  p.  335),  ont  obtenu  les 
mêmes  résultats  à  lautopsie  et  à  Tensemencement  avec  des  sou- 
ris et  des  cobayes. 

Wassermann  (2)  a  trouvé  que  les  souris  supportent  bien  dans 
le  péritoine  une  quantité  de  culture  moindre  qu'un  centim.  cube. 
Avec  un  centim.  cube  la  plupart  succombaient  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ;  les  autres  succombaient  au  bout  de  deux,  trois 
jours;  quelques-unes  survivaient. Â  l'autopsie,  on  constatait  de 
la  rougeur  du  péritoine  et  un  exsudât  visqueux  avec  des  leuco- 
cytes. Un  jour,  après  l'inoculation,  Fexsudat  contenait  un  grand 
nombre  de  gonocoques  ;  deux  ou  trois  jours  après  il  y  en  avait 


(1)  A  clioical  and  bacteriologioal  study  of  the  gonococous  (Neisser),  as 
found  in  the  mal  urethra  and  in  the  vulvo-yaginal  tract  of  Childern.  Âfedie 
Record,  1896,  p.  769. 

(2)  Weitere  Mittheilungen  fiber  Gonocoocencultur  und  Gonocoocengift.i 
Zeitsch,  /.  HygUneund  Infeotionkrankheiten,  1898,  Bd  27,  p.  298.  Voir  éga- 
lement. Berliner  klin.  Wnchenschr,,  lS97,n**S2, 
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fort  peu  ;  ils  se  coloraient  mal  et  quelquefois  même  on  ne  pou- 
vait en  mettre  aucun  en  évidence. 

Je  passe  maintenant  à  Texposé  des  expériences  dans  les- 
quelles on  a  introduit  des  cultures  de  gonocoques  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  je  commencerai  par  les  expé- 
riences de  Wertheim  sur  Thomme  (1).  Il  a  trouvé  que  Tinocula- 
tion  du  bouillon-sérum  de  culture  sous  la  peau  de  Thomme 
produisait  au  bout  de  trente  six  à  quarante-huit  heures  du 
gonflement,  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  et  une  élévation  locale 
de  température. 

De  Christmas,  injectant  sous  la  peau  de  lapins  10  à  15  centim. 
cubes  d'un  bouillon-sérum  de  culture  de  dix  à  douze  jours,  a 
observé  la  formation  de  petits  abcès  contenant  un  pus  épais  : 
chez  les  jeunes  animaux  de  quatre  à  six  semaines,  les  abcès 
étaient  du  volume  d'une  noix;  le  pus  ne  contenait  pas  de  gono- 
coques. Un  état  général  accompagnait  Fétat  local  :  élévation  de 
température,  disparaissant  au  bout  de  trois  jours,  diminution 
de  poids  pendant  dix-quinze  jours,  au  bout  desquels  les  ani- 
maux revenaient  au  poids  primitif. 

Après  Finjection  des  cultures  dans  la  chambre  antérieure  de 
Toeil,  de  Chrismas  a  obtenu  de  Thypopyon  et  de  l'opacité  cor- 
néenne.  L'ensemencement  de  pus  n'a  donné  des  colonies  de 
gonocoques  que  les  vingt-quatre  ou  quarant-huit  premières 
heures. 

Toutes  les  expériences  que  je  viens  de  signaler  montrent  que 
l'inoculation  de  gonocoques  aux  animaux  produit,  à  la  fois,  une 
réaction  locale  et  une  réaction  générale.  La  réaction  locale  se 
traduit  par  les  symptômes  de  l'inflammation  ;  la  réaction  géné- 
rale par  une  élévation  de  température  et  même  par  la  mort  des 
animaux.  Cet  effet  des  cultures  ne  s'accompagnant  pas  du 
pullulement  des  gonocoques  dans  l'organisme  de  l'animal,  les 
gonocoques  disparaissant  au  bout  d'un  temps  très  court,  on 
doit  Tattribuer  à  une  toxine  qui  se  produirait  dans  les  milieux 
de  culture. 

Pour  le  démontrer,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  expéri- 

-^ ■  '  — -* "    ■  ■  ■  I— • r— *  "■■■■■        ■         '■        ■—        ■!  ^^  ■      ■    »      — ^■■i.»      ■  ^»  ■  ■    ■ — -  —    '■■ 

(1)  Loc.  oit.,  p.  66. 
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mente  sur  les  animaax  et  eut  Thomine  les  cultures  de  gono« 
coques  stérilisées  ou  les  cultures  filtrées. 

SchâfTer  (1)  a  injecté  sous  la  peau  de  lapins  et  de  cobayes 
4  à  10  centim.  cubes  de  bouillon-sérum  de  gonocoques  vieux  de 
quatre  à  six  jours,  et  dans  lequel  la  plupart  des  microbes  avaient 
péri.  Il  y  avait  une  élévation  de  température  de  l^^^S  à  2^  et  plus  ; 
il  observait  également  le  même  effet  après  Tinjection  des  cul- 
tures filtrées  ou  du  milieu  de  culture  seul.  Étant  donnés  ces 
résultats  identiques,  Schâffer  ne  put  tirer  de  conclusions  sur  la 
valeur  de  la  toxicité  des  cultures  et  de  leur  produit  de  filtration  ; 
il  recourut  alors  à  des  expériences  sur  Thomme.  Il  se  servait  du 
produit  filtré  d'un  bouillon  sérum  de  culture,  vieux  de  quatre 
à  cinq  jours,  et  il  Tintroduisait  dans  Turéthre  à  l'aide  d'une 
seringue  stérilisée.  Dans  3  cas,  il  obtint  rapidement  un  catarrhe 
purulent  du  canal  ;  dans  le  pus  il  y  avait  des  leucocytes  poly- 
nucléaires, beaucoup  de  mucosités  et  pas  un  seul  micro-orga- 
nisme. Ce  catarrhe  se  prolongea  pendant  deux  jours. 

Dans  les  expériences  de  Nicolaysen,  des  cultures,  stérilisées 
à  70^  tuaient  des  souris  en  vingt-quatre  heures,  à  dose  de 
0  ce.  5  dans  le  péritoine  ;  les  cultures  filtrées  restaient  sans 
effet.  Les  cobayes  réagissaient  de  même,  mais  naturellement 
pour  des  doses  plus  fortes,  en  rapport  avec  leur  poids.  Nico- 
laysen attribue  l'effet  produit  à  une  toxine  contenue  dans  le 
corps  du  gonocoque  et  il  pense  qu'il  ne  se  forme  pas  de  toxines 
solubles. 

Wassermann  a  observé  la  même  différence  entre  les  effets  des 
cultures  stérilisées  et  les  cultures  filtrées  dans  les  injections 
intra-péritonéales.  Cependant  les  produits  filtrés  de  cultures 
vieilles  de  deux  ou  trois  semaines  et  dans  lesquelles  presque 
tous  les  gonocoques  étaient  morts,  se  montrèrent  plus  toxiques, 
moins  toutefois  que  le  bouillon.  Wassermann  en  conclut  que 
la  gonotoxine  est  renfermée  dans  le  corps  du  gonocoque  et 
qu^elle  passe  dans  le  bouillon  après  la  mort  du  microbe.  La 
gonotoxine  obtenue  par  Wassermann  (culture  stérilisée)   ne 


(1)  Beitrag  zur  Frage  d.  Gonococceatoxine.  Fortschritte  d.  Medioin,  1897, 
Bd  15,  n»  21,  p.  813. 
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perdait  ses  propriétés  ni  après  l'action  de  l'alcool  absolu,  ni 
après  une  ébullition  prolongée.  Wassermann  Ta  injectée  sous 
la  peau  à  des  lapins  et  à  des  cobayes,  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  Toeil  à  des  lapins  ;  dans  tous  ces  cas  il  a  obtenu  une 
réaction  inflammatoire  très  nette.  A  hautes  doses  (10  ce.  3) 
il  y  avait  des  phénomènes  généraux  :  amaigrissement  du  lapin 
et  mort  dans  le  marasme. 

Wassermann  s'est  injecté  lui-même  sous  la  peau  0  ce.  1  de 
culture  stérilisée.  Au  bout  de  quatre  heures  il  ressentait  de  la 
douleur  au  point  où  l'injection  avait  été  faite;  il  eut  un  petit 
frisson  et  la  température  monta  le  soir  à  38^  ;  des  maux  de 
tète,  de  la  courbature,  des  douleurs  dans  les  jointures  appa- 
rurent. Le  jour  suivant,  tous  les  phénomènes  avaient  disparu 
sauf  les  douleurs  articulaires  ;  l'inflammation  de  la  peau  dis* 
parut  au  bout  de  deux  jours  sous  l'influence  d'applications 
locales.  Deux  malades  atteints  d'uréthrite  chronique  et  aux- 
quels Wassermann  flt  des  injections  sous-cutanées  de  gono- 
toxine  (0,1  ce)  dans  un  but  thérapeutique,  présentèrent  la 
même  réaction.  Cinq  injections  furent  faites  et  on  n'observa 
aucune  diminution  dans  la  réaction,  c'est-à-dire  qu'on  n'eut 
aucune  indication  d'immunité.  De  même  on  ne  peut  mettre  en 
évidence  aucune  immunité  pour  la  gonotoxine  chez  les  souris 
et  les  lapins . 

Les  expériences  de  Grosz  et  de  Kraus  ont  montré  que  la 
culture  filtrée  de  gonocoques  n'exerce  aucune  action  toxique 
ni  sur  les  animaux,  en  inoculations  intra-péritonéales,  ni  sur 
l'homme  en  injections  sous-cutanées.  L'injection  sous-cutanée 
de  cultures  stérilisées  chez  l'homme  amène  au  contraire  une 
réaction  locale  (infiltrations)  et  une  réaction  générale  (tem- 
pérature). Les  cultures  stérilisées  ne  témoignèrent  pas  d'une 
action  nette,  constante  sur  les  cobayes  et  sur  les  souris.  Cela 
peut  s'expliquer,  je  pense,  dans  la  majorité  des  expériences 
par  ce  fait  que  les  auteurs  employaient  des  cultures  d'agar 
sérum  additionnées  d'eau,  ou  du  pus  de  l'urèthre  égale- 
ment additionné  d'eau.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  quantité 
de  gonotoxine  introduite  était  évidemment  très  faible.  Les 
auteurs  ont  fait  des  expériences  en  introduisant  dans  l'urèthre 
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de  rhomme  des  cultures  stérilisées  de  gonocoques  et  de  la 
gODOtoxiue  précipitée  par  l'alcool,  et  ils  ont  provoqué  une 
uréthrite  purulente  :  les  cultures  filtrées  ne  donnaient  aucune 
réaction.  Mais  l'introduction  dans  Turéthre  de  microbes  pyo- 
génes  (pyocyaneus,  b.  coli,  staph.  aur.),  de  leurs  cultures 
stérilisées  et  de  leurs  cultures  filtrées,  déterminait  également 
une  uréthrite  purulente.  Aussi  ces  auteurs  n'accordent^ils  pas 
une  action  spécifique  aux  cultures  filtrées  de  gonocoques,  intro- 
duites dans  l'urèthre  comme  dans  les  expériences  de  Schâffer. 

De  Christmas,  outre  les  expériences  sur  les  cultures  de 
gonocoques,  déjà  exposées,  a  institué  une  série  d'expériences 
pour  étudier  les  effets  généraux  de  la  gonotoxine.  Ces  expé* 
riences  sont  en  rapport  avec  les  tentaUves  faites  pour  immu- 
niser l'animal  contre  la  gonotoxine. 

Pour  ces  expériences,  il  se  servait  de  cultures  stérilisées  et 
de  cultures  filtrées,  en  injections  in tra- veineuses.  De  Christmas 
en  se  basant  sur  le  poids  des  animaux,  n'a  pas  remarqué  de 
grande  différence  entre  l'action  des  cultures  filtrées,  les  gono- 
coques sans  milieu  de  culture,  et  la  gonotoxine  concentrée  ; 
mais  il  pense  que  la  plus  grande  partie  de  la  gonotoxine  se 
trouve  dans  les  gonocoques  eux-mêmes  et  qu'elle  diffuse  à 
mesure  que  ceux-ci  périssent,  parce  que  les  cultures  de  quelques 
jours  filtrées  possèdent  un  faible  pouvoir  toxique. 

Pour  préparer  une  solution  concentrée  de  gonotoxine,  de 
Christmas  évaporait  au  bain-marie  à  la  température  de  50^  des 
cultures  contenant  1/10  de  glycérine.  La  liqueur  obtenue 
essayée  sur  des  lapins  possède  un  grand  pouvoir  toxique. 

L'alcool  précipite  la  gonotoxine  des  cultures  en  même  temps 
que  l'albumine.  Pour  cela  on  verse  sur  la  culture  3  fois  son 
volume  d  alcool  à90^,  et  l'on  filtre.  Le  précipité  additionné  d'eau 
stérilisé  et  évaporé  au  bain-marie  pour  chasser  l'alcool,  est 
injecté  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  :  très  rapidement  il 
se  produit  un  hypopyon  et  de  l'opacité  de  la  cornée.  L'intro- 
duction dans  la  plèvre  de  cette  gonotoxine  est  suivie  par  une 
réaction  inflammatoire  proportionnelle  à  la  quantité  de  gono- 
toxine introduite.  Si  Ton  en  a  introduit  de. grandes  quantités, 
de  façon  à  tuerun  lapin  en  vingt-quatre  ou  quarante*huit  heures, 
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on  trouve  dans  la  plèvre  un  abondant  exsudât  purulent  (jusqu'à 
10  ce.)  et  beaucoup  de  fausses  membranes.  Dans  le  pus  on  ne 
peut  mettre  en  évidence  aucun  microbe,  ni  au  moyen  du  micro- 
scope, ni  au  moyen  de  Tensemencement.  Par  conséquent  la 
pleurésie  purulente  est  le  fait  de  la  gonotoxine.  L'introduction 
d'une  quantité  égale  d'albumine  précipitée,  provenant  d'un 
liquide  ascitique,  ne  produit  pas  une  réaction  semblable. 

Étant  donnés  ces  effets  négatifs  de  la  gonotoxine  dans  Turè- 
thre  et  dans  la  conjonctive  de  lapins  et  de  cobayes,  Tauteur  a 
injecté  une  fois  la  gonotoxine  additionnée  d*eau  dans  l'urèthre 
de  rbomme  à  la  dose  de  1  c.  c.  Une  uréthrite  purulente  s'en 
suivit  et  dura  quelques  jours.  Les  expériences  faites  avec  la 
toxine  d'autres  microbes  (Staph.  doré,  etc.)  furent  sans  résultat. 

Les  observations  des  auteurs  précédents  ont  donc  démon- 
tré que  la  gonotoxine  détermine  chez  les  animaux  et  chez 
l'homme  de  1  inflammation  et  de  la  suppuration  au  point 
d'application  (tissu  conjonctif  sous-cutané,  œil,  plèvre,  péri* 
toine,  urèthre).  Cette  action  de  la  gonotoxine  jette  un  jour  nou- 
veau sur  quelques  phénomènes  inexplicables  jusqu'alors  dans  la 
pathologie  des  injections  gonorrhéiques  chroniques.  Wasser- 
mann  (1)  essaye  de  donner  cette  explication  pour  l'infection 
blennorrhagique  chronique  des  organes  génitaux  de  la  femme 
(évidemment  des  trompes  de  Fallope);  dans  ces  infections 
souvent  le  pus  ne  contient  pas  de  gonocoques  ;  ces  derniers  ne 
se  trouvent  que  dans  les  parois  des  trompes  et  en  quantité  qui 
ne  correspoad  pas  au  degré  du  processus  pathologique.  Wasscr- 
mann  incrimine  la  gonotoxine,  qui  apparaît  après  la  mort  et  la 
destruction  des  gonocoques,  et  qui,  restant  dans  la  cavité 
close  de  la  trompe,  entretient  longtemps  l'inflammation  et  la 
suppuration.  Wassermann  pense  que  la  gonotoxine  se  forme 
pou  à  peu  pendant  un  temps  assez  long.  Les  gonocoques 
isolés,  qui  se  trouvent  dans  la  paroi  de  la  trompe,  jouent  un  rôle 
capital  :  sous  l'influence  des  variations  du  milieu  qui  les  entoure 
ils  se  multiplient,  puis  se  détruisent,  et  en  définitive  la  gono- 

(1)  Voir  ZèUsoK  f.  HygieM,  p.  SIX. 
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toxine  apparaît.  Si  ceci  se  passe  dans  nne  cavité,  qni  s*est 
fermée  par  saite  de  changements  inflammatoires,  comme  par 
exemple  dans  les  trompes  de  Fallope,  toutes  les  influences 
extérieures  (traumatisme,  etc.)  déterminent  des  modifications 
inflammatoires  répétées.  De  cette  façon  Wassermann  assigne 
aux  gonocoques  des  parois  de  la  trompe  le  rôle  principal  dans 
les  infections  gonorrhéiques  chroniques.  Pour  le  démontrer  il 
montre  Tanalogie  qui  existe  entre  ces  gonocoques  et  ceux 
qu'on  trouve  en  involution  dans  les  cultures  artificielles.  Ces 
derniers  ne  se  multiplient  pas  tant  qu'ils  restent  dans  le  même 
milieu,  mais  se  développent  de  nouveau  quand  on  les  transporte 
sur  un  autre  milieu.  Et  d'après  son  hypothèse  Wassermann 
explique  par  le  moment  de  l'intervention  les  différences  entre 
le  nombre  de  gonoques  trouvés  dans  les  trompes.  Si  Ton  opère 
aussitôt  que  les  gonocoques  se  sont  multipliés,  on  en  trouve 
beaucoup  ;  dans  le  cas  contraire  il  y  en  aura  peu,  ou  même 
on  n'en  trouvera  pas  du  tout.  Ainsi,  l'hypothèse  de  Wasser- 
mann est  basée  sur  les  propriétés  biologiques  du  gonocoque 
et  sur  la  propriété  de  sa  toxine  à  produire  l'inflammation  et  la 
suppuration.  Mais  Wassermann  s'est  servi  pour  son  hypothèse 
de  cette  propriété  de  la  toxine,  sans  faire  d'expériences  de 
contrôle. 

C'est  pourquoi  voulant  surtout  éclaircir  ce  qui  se  passe  dans 
les  infections  gonorrhéiques  chroniques  de  la  trompe  et  dans 
leurs  fréquentes  complications  sous  forme  de  péritonites  locali- 
sées, sans  nouvelle  infection,  j'ai  institué  une  série  d'expériences 
sur  les  animaux  pour  étudier  l'action  de  la  gonotoxine  sur  la  mu- 
queuse utérine  et  sur  le  péritoine.  De  plus,  j'ai  entrepris  l'étude 
des  rapports  du  gonocoque  avec  l'animal  en  expérience  et 
surtout  l'étude  de  l'action  locale  et  générale  des  cultures  et  de 
la  gonotoxine  en  injections  sous -cutanées. 

Le  présent  travail  est  l'exposé  de  toutes  ces  expériences. 
Mais  je  crois  indispensable  d'indiquer  d'abord  la  façon  d'obtenir 
des  cultures  pures  de  gonocoques.  (A  suivre.) 
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SANS  FISSURE  SPINALE  ET  AVEC  BIFIDITÉ  FACIALE  (D 

Par  le  D^  A.  Caracaehe  (de  Paris). 


Le  cas  provient  d'ua  accouchement  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire. 
L'accbuchement  ne  se  faisait  pas  spontanément,  et  la  sage-femme  a 
demandé  Tintervention  d*un  accoucheur.  En  faisant  le  toucher,  ce  que 
je  constate  en  premier  lieu,  ce  sont  les  deux  oreilles  ;  et  puis,  pensant 
à  une  présentation  probable  de  la  face,  je  cherche  le  nez,  les  yeux  et 
la  bouche  sans  les  trouver  et  je  perçois  de  singulières  sensations 
vagues,  et  déjà  ridée  d'une  monstruosité  fœtale  entre  dans  mon  esprit  ; 
j'introduis  mes  quatre  doigts  dans  le  vagin  et  je  fais  facilement  le 
pourtour  du  bassin.  Je  constate  que  la  tête  est  très  petite,  avec  un 
sommet  et  un  front  aplatis,  presque  pas  de  cou,  les  épaules  en  même 
temps  engagées  dans  le  détroit  supérieur,  la  tête  clouée  entre  les  épau- 
les,  pas  de  rotation  possible  de  la  tète,  ni  flexion  ni  défiexion  :  d'où 
dystocie.  Je  fais  une  application  de  forceps  et  j'extrais,  sans  trop  de 
difficultés,  l'enfant  qui  ne  crie  pas  ;  après  quelques  moyens  employés, 
l'enfant  crie,  mais  c'est  plutôt  un  ronflement  qu'un  cri  humain.  La 
respiration  est  presque  imperceptible,  les  mouvements  des  membres 
très  minimes,  mais  les  battements  du  cœur  excellents.  Après  une  heure 
de  vie,  pour  ainsi  dire  agonique,  l'enfant  cesse  de  vivre. 

C'est  un  fœtus  à  terme,  du  sexe  féminin,  pesant  3,450  grammes,  for- 
tement bâti,  longueur  du  corps,  49  centimètres.  Les  annexes  normales. 

L'encéphale  manque  presque  ainsi  que  la  voûte  crâniennne.  Le  som- 
met est  occupé  par  la  base  du  crâne  dont  la  partie  antérieure,  formée 
incomplètement  par  l'absence  des  os  frontaux,  semble  constituer  le 
front  en  apparence  ;  tout  cet  espace  comprenant  le  sonmiet  et  le  front 
est  couvert  de  membranes  sanguinolentes.  La  face  a  une  division 
médiane  du  front  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  avec  bec-de  lièvre  médian 
compliqué  d'une  fente  médiane  de  l'arcade  dentaire  supérieure.  Les 
yeux  sont  rudimentaires.  Les  narines  sont  cloisonnées  séparément  et 
il  y  a  une  distance  de  2  centimètres  entre  les  deux. 

Cette  distance  est  occupée  par  un  prolongement  des  membranes 
sanguinolentes  du  front  ;  il  n'y  a  pas  de  guenle-de-loup. 

Comme  antécédents  héréditaires,  nous  ne  trouvons  aucune  diathèse 


(1)  Communioation  faite  à  la  Société  ohitètricale  de  France. 
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cb«  les  psrenlB  ;  c'est  une  4*  grossesse.  Ce  qu'il  y  a  d'inléressanl  à 
savoir,  c'est  que  la  mëreaaccouché  à  sa  3'  grossesse  d'un  entant  anen- 
céphale  simple;  les  autres  précédentes  naissances  étaient  nonnales. 
Ce  ras  de  monstruosité  présente  aussi  certains  intérêts  scientifiqnes 


aux  points  de  vue  tératologique  et  embryologique.  Ainsi,  la  déKntlion 
de  l'anencéphalie  romporle  une  fissure  spinale  en  dehors  de  la  malfor- 
mation cr&nienne.  Ici,  chose  curieuse,  il  n'y  a  pas  de  fissure  spinale, 
mais  la  nssnre  se  trouve  sur  la  face,  il  y  a  une  bifidité  faciale.  Deux 
laits  uniques  dans  la  science,  non  décrits  et  non  dénommés  dans  la 
classlficatioutératologlque  classique  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  sorte 
qu'il  y  aurait  à  ajouter  un  genre  nouveau  de  monstruosité  que  l'on 
pourrait  à  la  rigueur  dénommer  :  AneneéphaU  tangjùiure  spinale  avet 
h^iditifaciaU. 
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En  outre,  ce  cas  de  monstruosité  modifie  la  définition  d'anencéplia- 
lie  en  ce  qui  regarde  la  fissure  spinale,  qui  peut  manquer  comme  dans 
notre  cas  (pour  la  première  fois,  il  est  vrai)  et  être  remplacée  par  la 
fissure  faciale. 

Pour  mieux  éclaircir  oe^  que  nous  venons  de  dire,  nous  trouvons 
utile  de  relever  les  quelques  points  suivants  du  traité  de  tératologie 
de  Geoffroy  Sain  t-Hilaire  qui  divise  en  trois  familles  les  monstres  ayant 
des  malformations  crâniennes  : 

I.  Famille  exencéphalienne,  caractérisée  par  une  hernie  de  Tencé- 
phale  en  dehors  de  la  voûte  du  crâne  avec  ou  sans  fissure  spinale  ; 

n.  Famille  pseudencéphalienne,  comportant  une  tumeur  vasculaire 
sur  le  crâne  et  absence  plus  ou  moins  complète  de  Tencéphale  avec  ou 
sans  fissure  spinale  ; 

m.  Famille  anencéphalienne^  caractérisée  par  Tabsence  plus  ou  moins 
complète  de  Tencéphale  et  de  la  moelle  épinière  et  de  la  déformation 
de  son  canal  osseux. 

Notre  fœtus  n'ayant  ni  une  tumeur  vasculaire  crânienne  ni  une  her- 
nie cérébrale,  ne  peut  pas  rentrer  dans  les  deux  premières  familles, 
mais  forcément  il  doit  être  classé  dans  la  Iroisième  famille,  avec  la  res- 
triction que  nous  avons  faite  ci-dessus  deTabsence  de  fissure  spinale. 

Cette  famille  d'anencéphaiiens  est  divisée  en  deux  genres  : 

P  Genre  dcrencéphale,  n*ayant  point  d'encéphale,  moelle  épinière 
manquant  dans  la  région  cervicale,  crâne  et  partie  supérieure  du  canal 
rachidien  largement  ouverts  ; 

2o  Genre  anencéphale,  point  d'encéphale  ni  de  moelle  épinière, 
crâne  et  canal  rachidien  largement  ouverts. 

Gomme  on  voit,  les  deux  genres  ne  diffèrent  l'un  de  l'autre  que  par 
la  dimension  de  la  malformation  spinale. 

Ainsi,  si  la  différence  de  la  dimension  de  la  fissure  spinale  comporte 
deux  genres,  l'absence  de  cette  même  fissure  et  la  bifidité  faciale  de 
notre  anencéphale  empêchent  de  le  caser  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces 
genres  et  peuvent  légitimer  la  création  d'un  nouveau  genre,  soit  troi^ 
sième  genre,  sous  la  dénomination  indiquée  ci-dessus  (1). 

Quant  à  l'embryogénie,  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  la  bifidité 


(1)  Isidore  Geoffroy  Saiist-Hilaire.  Histoire  de*  anomalief,..  ou 
Traité  de  tératologie.  Paris,  1832-1837,  t.  II.  — •  Tabnieb  et  BuDIN.  Traité 
d^ accouchement,  Paris,  1888,  tome  II.  —  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir, 
pratiquée,  ari;icle  Monstruosités.  —  BlBBMONT-DBSSAiaNBS  et  Lepaob. 
Prévit  d' obstétrique,  Paris,  1897,  ^tc^  etc. 
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faciale  de  notre  fœtus  n*est  pas  complète,  la  langue  et  la  lèvre  infé- 
rieure ainsi  que  le  menton  sont  respectés,  en  sorte  que  la  malforma- 
tion faciale  paraît  provenir  seulement  de  Tarrèt  d*évolution  du  bour  • 
geon  frontOHiasal  chez  Tembryon,  et,  en  effet,  le  bourgeon  fronto- 
nasal  qui  descend  du  crâne  est  appelé  à  former  le  front,  le  nez,  les 
unguis,  la  lame  perpendiculaire,  le  vomer,  le  cartilage  de  la  cloison 
nasale,  ainsi  que  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  la  partie 
antérieure  et  médiane  de  la  voûte  palatine  comprenant  l'os  incisif. 
Tandis  que  la  langue,  la  lèvre  inférieure  et  le  menton  étant  formés 
par  les  bourgeons  maxillaires  ne  sont  pas  atteints  dans  leur  dévelop- 
pement. Il  n*y  a  non  plus  de  bec-de-lièvre  latéral  ni  gueule-de-loup, 
puisqu'il  n'y  a  pas  d'arrêt  de  développement  des  bourgeons  maxiUaires 
supérieurs . 

Ainsi  les  yeux  sont  restés  rudimentaires,  parce  que  le  bourgeon 
frontal  n'a  pu  former  la  voûte  orbitaire.  Si  les  narines,  la  lèvre  et  l'ar- 
cade dentaire  supérieures  ne  sont  pas  soudées,  ^c'est  que  la  cloison 
nasale,  la  portion  médiane  de  la  lèvre  supérieure  (bourgeon  incisif)  ainsi 
que  les  os  incisifs  manquaient,  n'ayant  pas  été  fournis  par  le  bourgeon 
fronto-nasal  qui,  venant  de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne,  devrait 
émettre  latéralement  deux  prolongements  appelés  bourgeons  nasaux 
internes  droit  et  gauche  dont  la  réunion  forme  le  bourgeon  incisif. 

En  ce  qui  regarde  le  nez,  il  est  en  grande  partie  formé  sur  notre 
sujet,  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut,  et  cela  s'explique,  étant  donné 
que  le  bourgeon  frontal,  pris  dans  son  acception  la  plus  large,  émet 
deux  autres  prolongements  qui,  sous  le  nom  de  bourgeons  nasaux 
externes,  viennent  des  parties  latérales  du  crâne  et  forment  toutes  les 
parties  latérales  des  segments  antérieurs  des  fosses  nasales  (1). 

En  sonmie,  ce  cas  de  monstruosité  montre  certaines  phases  de  l'évo- 
lution du  développement  de  la  face,  soit  de  la  transformation  du  bour- 
geon frontal,  et  cela  d'une  façon  des  plus  saisissantes. 

La  description  du  fœtus  a  été  contrôlée  autant  que  possible^  par  la 
radiographie,  surtout  en  ce  qui  regarde  l'état  normal  de  la  colonne 
vertébrale. 

Cette  pièce  anatomique  a  été  placée  et  rangée,  ainsi  que  la  radiographie, 
dans  les  collections  du  Musée  Dupuytren,  à  Paris. 


(1)  Kœllikbk.  Einhryologie,  Traduction,  Paris,  1882.  —  Mathias  Duval. 
AtlM  d'embryologie.  Paris,  1888.  —  Dict.  encyclop,  des  icienees  méd,^  arti- 
cle Embryon,  etc.,  etc. 


XIII*   CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  501 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Xnie    CONGRÈS   FRANÇAIS  DE   CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  16  au  20  octobre  1899. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 
Rapport  de  M.  Ricard  (Paris). 

L'histoire  de  i'hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes  date 
d'tiier.  L'opération,  que  nous  pratiquons  aujourd'hui,  est  tellement 
différente  de  la  technique  grossière  suivie,  il  y  a  quelques  années 
à  peine,  qu'il  s*agit  actuellement  d'une  opération  nouvelle. 

Je  n'ai,  par  conséquent,  point  l'intention  de  revenir  sur  nn  histo- 
rique  fastidieux  qui  ne  saurait  présenter  qu'un  intérêt  purement 
bibliographique.  J'insisterai  seulement  sur  les  deux  grandes  périodes 
qui  viennent  de  précéder  et,  en  quelque  sorte,  de  préparer  la  phase 
actuelle,  renvoyant,  pour  les  détails,  aux  nombreux  travaux  qui  ont 
été  écrits  sur  ce  sujet  ;  en  particulier  à  la  thèse  si  documentée  de  mon 
élève  Angelesco  et  au  mémoire  si  complet  de  mon  ancien  élève  et  ami, 
le  docteur  Longuet. 

La  première  période  commence  au  milieu  de  ce  siècle  par  les  opéra* 
tiens,  hardies  mais  isolées,  de  Kœberlé  (1868)  et  de  Péan  (1869).  U  ne 
s'agit  point  encore  là  d'une  méthode  à  proprement  parler.  Presque  de 
suite  vient  le  règne  de  Vhystérectomie  abdominale  à  pédicule  externe  ^  avec 
serre-nœuds,  fils  de  fer,  broches,  cautérisation,  etc.  Lorsqu'on  se  rap- 
pelle les  détails  de  cette  technique  si  primitive,  il  semblerait  qu'on 
remonte  aux  procédés  barbares  des  premiers  temps  de  la  chirurgie  et 
l'on  a  peine  à  croire  que  les  jeunes  chirurgiens  d'aujourd'hui  ont  été 
élevés  avec  cette  méthode,  dont  la  description  s'étale  encore  longue- 
ment dans  les  récentes  éditions  de  nos  livres  les  plus  justement  réputés. 

Rien  dans  cette  technique,  ne  devait  satisfaire  un  esprit  vraiment 
chirurgical  ;  aussi,  assistc-t-on  assez  rapidement  à  la  naissance  du 
procédé  d^hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  inienie,  méthode  qu'il 
fallut  aussi  abandonner,  teUement  étaient  graves  et  nombreuses  les 
complications  opératoires  immédiates  et  consécutives.  C'est  pourquoi, 
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depuis  1881 ,  les  chlrargiens  ont  essayé  de  supprimer  complètement 
ces  pédicules  si  dangereux  ;  et,  jusqu'à  ces  dernières  années,  on  assiste 
à  l'apparition  d'une  série  de  procédés,  visant  tous  un  but  unique  :  la 
suppression  de  tout  pédicule  par  une  exérèse  absolue  et  complète  de 
Futérus  fibromateux.  C'est  à  ce  moment  que  nait  Vhysiérectomie  totale 
sans  pédicule. 

On  ne  crut  pas,  tout  d'abord,  pouvoir  obtenir  le  résultat  cherché  en 
abordant  le  fibrome  directement  et  uniquement  par  le  ventre.  Les 
chirurgiens  français,  suggestionnés  par  l'hystérectomie  vaginale  qu'ils 
pratiquaient  avec  tant  de  virtuosité  et  d'élégance,  s'ingéniaient  à  com- 
biner des  procédés  mixteê,  mi-vaginaux,  mi-abdominaux,  procédés 
dont  le  résultat  final  était  toujours  le  même  :  enlever  l'utérus  en 
totalité,  en  supprimant  tout  pédicule.  Glissons  sur  cette  période  de 
t&tonnement  et  d'incertitude  pendant  laquelle  les  chirurgieus  cher- 
chent leur  voie  ;  nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  à  discuter  les 
mérites  réciproques  de  la  voie  vagino-abdominale,  première  en  date,  ni 
de  Vabdomino-vaginale,  plus  récente,  ni  des  voies  abdomino-vagino-abdo' 
minales.  Ce  sont  là  des  tentatives  honorables,  ayant  toutes  pour  but 
unique  d'arriver  à  l'extirpation  totale. 

Ces  procédés  de  transition  entre  l'hystérectomie  partielle  avec  pédi- 
cule et  la  totale  sans  pédicule  ne  devaient  avoir  et  n'ont  eu  qu'une 
durée  éphémère.  Laissons  donc  dormir  ces  discussions  qui  soulevè- 
rent, il  y  a  quelques  années,  des  polémiques  si  passionnées %;  les  par- 
tisans les  plus  ardents  des  voies  combinées  ont  fait  amende  honorable, 
et  tous  ont  abandonné  successivement  leur  «  première  manière  » 
pour  se  rallier,  définitivement  cette  fois,  à  la  voie  abdominale  pure. 

L'hystérectomie  par  voie  mixte  ne  disparaîtra  pas  absolument  toute- 
fois ;  elle  restera  conmie  un  procédé  de  nécessité  que  pourront  récla- 
mer des  cas  particuliers  difficiles  à  prévoir  et  à  cataloguer. 

Cette  période  de  tâtonnements  prend  fin,  chez  nous,  en  1894.  Car 
il  est  vrai  de  dire  qu'attardés  par  l'étude  des  procédés  vaginaux  ou 
mixtes,  nous  avions  laissé  à  la  chirurgie  étrangère  le  soin  de  i>erfec- 
tionner  la  technique  de  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Confus,  en 
quelque  sorte,  de  l'erreur  qui  les  avait  retardés,  les  chirurgiens  fran- 
çais se  sont  jetés  avec  enthousiasme  dans  l'étude  des  méthodes  nou- 
velles ;  aussi,  en  quelques  années,  voit-on  éclore  près  de  cinquante 
procédés  opératoires,  que  le  docteur  Angelesco  rapporte  fidèlement 
dans  sa  thèse.  Chacun  a  tenu  à  publier  un  petit  détail  de  sa  technique 
personnelle  et  à  être  le  père  d'un  procédé,  sinon  d'une  méthode  non- 
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velle.  Des  bil)liographes  consciencieux  ont  minutieusement  recherché 
toutes  ces  mille  variantes  particulières  et  ont  accolé  à  une  petite  et 
insignifiante  manœuvre  personnelle  le  nom  de  son  auteur.  En  sorte 
qu'à  llheure  présente,  la  mémoire  la  plus  heureuse,  Fesprit  le  plus 
délié  ne  suffiraient  pas  à  donner  un  peu  de  clarté  dans  ce  dédale  de 
procédés,  tous  ou  presque  tous  dérivés  les  uns  des  autres. 

C'est  de  1894  à  1897  que  tous  ces  procédés  prirent  naissance.  Depuis, 
le  tassement  s'est  fait  et  nous  restons  en  présence  de  deux  méthodes 
principales,  avec  quelques  bonnes  mais  peu  nombreuses  variétés 
d'exécution. 

A  mon  avis,  comme  je  l'ai  déjà  dit  devant  la  Société  de  chirurgie, 
il  n'y  a  que  deux  grandes  méthodes  d'hystérectomie  abdominale  totale, 
suivant  qu'on  opère  avec  ou  sans  hémostase  préalable.  Cette  question 
de  l'hémostase  est,  en  effet,  capitale.  C'est  la  crainte  de  l'hémorrhagie 
qui  a  engendré  les  méthodes  anciennes  avec  ses  fils  constricteurs  et 
ses  serre-nœuds.  C'est  elle  qui  a  maintenu  si  longtemps  dans  notre 
arsenal  opératoire  les  hystérectomies  à  pédicule  externe  ou  réduit, 
les  procédés  mixtes  avec  pinces  à  demeure  ;  c'est  cette  terreur  de 
l'hémorrhagie,  autant  que  les  désastres  de  la  septicémie,  qui  ont 
arrêté  la  chirurgie  des  fibromes.  Aussi,  nous  a-t-il  paru  logique  de 
baser  notre  classification  des  méthodes  opératoires  uniquement  sur 
les  procédés  d'hémostase,  considérant  que  la  façon  dont  on  attaque  les 
culs-de-sac  vaginaux^  dont  on  aborde  l'utérus,  la  façon  dont  on  ferme 
le  péritoine  ne  constituent  que  des  points  de  technique,  sans  impor- 
tance suffisante  pour  qu'ils  soient  érigés  en  procédés  et  à  plus  forte 
raison  en  méthodes. 

L'hystérectoinie  abdominale  totale  sans  hémotttane  prmlable  appartient 
uniquement  et  exclusivement  à  M.  Doyen.  Ce  chirurgien,  dès  le  début 
de  sa  pratique,  fut  préoccupé  de  cetUî  possibilité  d'enlever  les  fibromes 
par  l'abdomen,  sans  faire  précéder  l'exérèse  d'hémostase  artérielle. 
Son  premier  procédé  était  uniquement  conçu  dans  cet  esprit.  Son  pro- 
cédé actuel,  quoique  différent  du  premier  et  bien  supérieur  à  lui,  est 
aussi  basé  uniquement  sur  ce  point  :  enlever  l'utérus  et  la  masse 
fibromateuse  sans  poser  une  seule  pince  abdominale  et  ne  faire  l'hé» 
mostase  qu'après. 

Je  rappellerai  en  deux  mots  sa  technique,  qu'il  vient  d'ailleurs  d'ex- 
I)oser  à  nouveau  au  récent  Congrès  de  gynécologie,  tenu  à  Amsterdam. 
L'abdomen  ouvert,  la  malade  en  position  inclinée,  la  masse  fibroma- 
teuse est  désenclavée  et  basculée  en   avant.  Le  cul-de-sac  postérieur 
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dn  vagin  est  incisé,  le  col  ntérin  est  saisi,  vigoorensement  tiré  en 
hant  et  libéré,  par  qoelqnes  coups  de  ciseanx,  de  ses  insertions  vagi- 
nales. Il  ne  reste  pins  à  lopératenr  qu'à  dérouler  Tutéms  qu'une  trac- 
tion énergique  sépare  de  son  péritoine  et  des  artères  utérines  que  les 
doigts  d'un  aide  peuvent  facilement  comprimer,  en  attendant  la  pose 
des  pinces. 

Procédés  avec  hémostase  [/réalable.  —  A  côté  de  cette  méthode  ingé- 
nieuse se  placent  tous  les  procédés  qui  font  précéder  Texérèse  utérine 
de  rhémostase  artérielle.  Ces  procédés,  fîls  d'une  même  méthode, 
sont  adoptés  par  l'immense  majorité  des  chirurgiens.  C'est  que  la  mé- 
thode  d'extirpation  des  tumeurs,  après  hémostase  préalable,  est  une 
méthode  généralement  et  universellement  employée  pour  toutes  les 
tumeurs,  où  qu'elles  siègent,  et  toutes  les  fois  que  cette  pratique  est 
possible.  Cette  méthode  générale,  avec  ses  variantes  de  technique,  a 
l'avantage  de  pouvoir  s'adresser  à  tous  les  cas  de  fibromes,  quelles  que 
soient  leur  masse,  leur  consistance,  leur  fixité,  les  lésions  voisines, 
adhérences,  salpingites,  tumeurs  ovariennes,  etc.  Je  ne  connais  pas  de 
cas,  aussi  complexes  soient-ils,  que  je  n'aie  pu  mener  à  bien  grâce  à 
cette  méthode. 

Les  règles  sont  celles  que  j'ai  déjà  exposées  au  X«  Congrès  et  à  la 
Société  de  chirurgie  ;  je  les  résumerai  ainsi  :  Les  fibromes  nés  sur  l'uté- 
rus épousent  ses  connexions  vasculaires  et  sont  nécessairement  des 
tumeurs  à  quatre  pédicules  vasculaires  anatomiquement  connus.  La 
ligature  des  deux  artères  utéro-ovariennes  en  haut,  des  deux  utérines 
en  bas,  assure  une  hémostase  parfaite.  Toute  la  difficulté  opératoire 
réside  dans  l'exécution  de  cette  hémostase  ;  et  c'est  pour  l'assurer  que 
sont  nés  une  grande  variété  de  procédés  opératoires. 

La  malade  étant  anesthésîée  et  placée  dans  la  position  déclive  de 
Trendelenburg,  le  ventre  largement  ouvert,  la  masse  intestinale 
dûment  protégée,  le  fibrome  est  fortement  érigné  et  désenclavé  si 
possible;  tous  les  chinirgiens  font  successivement  : 

V  L'hémostase  latérale  préventive  de  l'étage  supérieur  d'un  ou  des 
deux  ligaments  larges,  ce  qui  est  toujours  facile  (1  )  ; 


(1)  Dans  06  temps,  la  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  Textirpation  des 
trompes  et  des  ovaires .  Cependant,  d'autres  ont  insisté  sur  les  accidents 
généraux  que  peut  occasionner  cette  ménopause  chirurgicale.  Aussi,  à 
l'exemple  de  Debaisseux  et  de  Kelly,  quebiues  chirurgiens  français  conservent 
les  ovaires    pour  éviter  les   troublep  d'une  ménopause    prématurée.  Nous 
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2*»  La  taille  préventive  des  lambeaux  péritonéaux.  Nous  revien- 
drons sur  ce  temps  dont  Fimportance  nous  paraît  avoir  été  singulière  • 
ment  exagérée  ; 

3°  L'hémostase  des  utérines.  Cette  hémostase  s'exécute  plus  ou 
moins  facilement  suivant  que  le  fibrome  est  plus  ou  moins  enclavé  ou 
adhérent,  qu'il  y  a  ou  qu'il  n'y  a  pas  de  salpingites  concomitantes.  Aussi 
ce  temps  peut-il  être  précédé  de  temps  accessoires  de  dégagement  consis- 
tant en  morcellement  de  fibromes  enclavés  et  fixés  dans  le  petit  bassin , 
d'ektirpationdc  poches  annexielles  adhérentes,  de  tumeurs  ovariennes, 
etc.  Ceci  ne  change  en  rien  l'idée  directrice  qui  est  d'aborder  l'utérine  ; 

40  Dégagement  de  l'extrémité  inférieure  du  pôle  utérin.  Avec  ce 
temps  continuent  les  variations  de  technique  et  les  sous-procédés  per- 
sonnels. 

Pour  dégager  le  pôle  inférieur  de  l'utérus,  on  peut  soit  : 

a.  Ouvrir  le  vagin  et  désinsérer  successivement  chaque  cul-de-sac 
vaginal  ; 

b.  Sectionner  transversalement  le  col,  au-dessus  des  insertions 
vaginales,  et  attaquer  l'autre  côté  par  bascule  latérale,  se  réservant 
d'extirper  ou  non  le  moignon  du  col  restant. 

Procédés  ouvrant  le  vagin.  —  Pour  éviter  d'engager  une  discussion 
sur  les  mérites  réciprocpies  des  différents  culs-de-sac  vaginaux,  nous 
dirons  de  suite  que  le  culde  sac  qui  doit  être  ouvert  est  celui  qui  se  pré- 
sente  le  plus  favorablemefit,  celui  qui  est  le  plus  facilement  accessible. 
On  l'incise  directement,  en  se  guidant  sur  l'utérus,  ce  qui  vaut  mieux; 
ou  bien  en  se  guidant  sur  une  pince  introduite  dans  le  vagin  et  dont 
un  aide  fait  saillir  les  mors.  En  principe,  et  toutes  les  fois  que  je  le 
puis,  j'évite  cette  manœuvre  dans  le  vagin,  toujours  douteux  au  point 
de  vue  de  l'asepsie. 

Que  cette  attaque  vaginale  ait  lieu  en  arrière  par  le  Douglas  ;  en 
avant,  après  ayoir  refoulé  et  récliné  la  vessie,  ou  sur  les  côtés  en  de- 
dans et  au-dessous  du  moignon  ligaturé  de  l'utérine,  cela  importe  peu 
et  je  laisse  aux  auteurs  le  soin  de  reconnaître  leur  pratique  usuelle 
dans  ces  différentes  voies  d'attaque  des  insertions  utero- vaginales. 

Par  ces  procédés,  une  fois  le  vagin  ouvert,  le  col  est  saisi,  fortement 
tendu  et  désinséré  du  vagin.  Quelques  chirurgiens  l'enlèvent  surplace, 


n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  manière  de  faire,  qui  s'exécute  au  cours  de 
l'hystérectomie  abdominale  sans  en  modifier  la  technique. 

C'est  encore  dans  ce  temps  opératoire  qu'on  sectionné  le  ligament  rond. 
M.  Terrier  insiste  sur  la  nécessité  d'en  faire  spécialement  l'hémostage. 
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sans  Imsciilo  ni  traction  :  C'est  se  mettre  volontairement  dans  des 
conditions  de  difficultés  plus  grandes.  On  peut  encore  attaquer  le 
vagin  par  hémisection  de  Vuiérus^  mais  cet  excellent  procédé  de  notre 
collègue  et  ami  Faure,  parfait  quand  il  s'agit  de  lésions  annexielles, 
ne  nous  parait  pas  aussi  indiqué  quand  il  s*agit  de  fibromes. 

Procédés  n'ouvrant  pas  le  vagin.  —  Nous  avons  vu  que  la  masse  fibro- 
mateuse et  l'utérus  peuvent  être  extirpés  sans  ouverture  du  vagin, 
par  simple  section  transversale  du  col.  Le  moignon  du  col  restant 
IKîutôtre  enlevé  pour  compléter  Topération  ou  laissé  en  place.  Dans  ce 
cas  l'opération  n'est  plus,  à  proprement  parler,  une  hystérectomie 
totale,  c'est  une  presque  totale,  c'est  une  suh-totale^  une  supra-raghude 
basse.  Nous  y  reviendrons  de  suite  dès  que  nous  aurons  terminé  notre 
description  de  la  technique  régulière  de  T hystérectomie  totale. 

5«  Ce  temps  est  consacré,  après  ligature  des  utérines,  à  la  réfection 
du  plancher  pelvien,  à  l'occlusion  de  la  cavité  péritonéale  par  la  suture 
des  tranches  vaginales,  auxquelles  on  superpose,  en  les  adossant,  les 
lambeaux  péritonéaux. 

On  a  fort  discuté  sur  cette  occlusion  pelvienne  et  les  meilleurs  argu- 
ments ont  été  mis  en  avant  pour  la  défendre;  c'est  une  bonne" prati- 
que; mais  cependant,  il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  un  des  temps 
indispensables  et  nécessaires  de  l'hystérectomie  abdominale  totale. 

Chaque  fois  qu'une  infection  minime  peut  être  relevée  ou  môme 
soupçonnée  au  cours  de  l'opération  :  ouverture  d'une  collection  puru- 
lente ou  septique  péri-fibromateuse,  ramollissement  d'un  fibromç  qui 
s'est  rompu,  ouverture  d'une  cavité  utérine  dilatée  et  contenant  du 
liquide,  je  considère  qu'il  est  imprudent  de  priver  la  malade  de  ce 
large  drainage  vaginal  qui  n'a  pas  été  une  des  moindres  causes  de 
succès  de  l'hystérectomie  vaginale. 

n  suffit  même,  pour  nous,  qu'il  y  ait  une  simple  indication  d'aller 
vite  (malade  épuisée,  hémorrhagie,  opération  déjà  longue),  i>our  que 
nous  ne  prolongions  pas  l'intervention  par  un  temps  que  nous  jugeons 
utile,   mais  non  indispensable. 

Telle  est  la  technique  dans  ses  grandes  lignes.  On  l'exécute  rapide- 
ment et  facilement,  grâce  : 

1»  Au  plan  incliné,  qui  permet  de  protégé  l'intestin  et  de  voir  ; 

2o  Au  désenclavcment  par  traction  sur  l'utérus,  que  cette  traction  se 
fasse  simplement,  mais  fortement,  avec  dos  pinces  à  griffes  puissan- 
tes ou  avec  les  désenclaveurs,  érignes,  tire-bouchons,  ou  avec  l'appa- 
reil suspenseur  de  Reverdin  ; 
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30  A  remploi  d'un  écarteur  abdominal  qui  maintient  la  plaie  large- 
ment ouverte,  n*encombre  pas  le  champ  opératoire  et  rend  le  travail 
de  l'aide  plus  commode.  Grâce  à  ces  trois  moyens  on  arrive  facilement 
et  à  coup  sûr  à  Tutérine  ;  on  peut  même  se  permettre  de  la  sectionner 
directement  pour  la  voir  mieux,  tellement  Thémostase  devient  alors 
chose  facile  quand  le  bassin  a  été  élevé  et  quand  l'opérateur  a  su  se 
présenter  le  pôle  inférieur  de  l'utérus  par  une  traction  énergique  et 
suffisante. 

Un  procédé  récent  d'hystérectomie  totale  vient  d'être  publié  par 
M.  Jaboulay.  L'auteur  étiquette  son  procédé  :  hystérectomie  ms-puhienne 
totale  80u8'péritonéale. 

Ce  procédé  aurait  pour  avantage  de  réduire  à  presque  rien  les 
manœuvres  dans  l'intérieur  do  la  séreuse,  dont  l'ouverture  est  rapi- 
ment  suturée. 

A  priori,  ce  procédé  est  passible  de  bien  des  objections.  L'avenir 
nous  donnera  exactement  sa  valeur. 

Hystérbctomib  sdb-totalb.  —  Nous  avons  parlé  plus  haut  d'un  pro- 
cédé d'exérèse  laissant  en  place  un  moignon  de  col,  et  transformant 
ainsi  le  procédé- type  d'hystérectomie  totale  en  un  procédé  incomplet 
mais  bien  et  nettement  dérivé  de  la  technique  de  l'hystérectomie 
abdominale  totale. 

Son  histoire  est  de  date  absolument  récente.  En  1886,  Bassini  en  fit 
le  premier  l'exécution  méthodique  et,  dès  1888,  Hofmeier  l'appliqua 
dans  toute  sa  rigueur.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'en  Belgique,  Lauwers; 
en  Amérique,  Noble,  et  plus  tard,  Howard  Kelly,  adoptèrent  la  supra- 
vaginale.  Ce  n'est  qu'en  1895  que  Kelly  «  conçut  et  décrivit  sa  tech- 
nique qui,  en  arrivant  en  France,  est  devenue  non  plus  le  procédé  de 
Kelly,  mais  le  procédé  américain  » . 

A  notre  session  de  1896  M.  Terrier  faisait  connaître  ses  premières 
opéi'ations  «  d'hystérectomie  totale  avec  conservation  du  col  ».  H 
continua  aux  deux  derniers  Congrès,  en  1897  et  1898,  à  nous  commu- 
niquer les  résultats  si  encourageants  qu'il  obtenait  de  cette  pratique. 

La  technique  diffère  évidemment  fort  peu  de  celle  ordinairement 
suivie  pour  l'hystérectomie  totale.  Ce  sont  les  mêmes  soins  préparatoi- 
res, la  même  attitude  de  la  malade,  les  mêmes  temps  opératoires, 
savoir  : 

lo  Libération  et  hémostase  de  l'étage  supérieur  de  la  tumeur  et  des 
ligaments  larges. 

2o  Avec  ou  sans  confection  inmiédiate    de  lambeaux   péritonéaux, 


508  SOCIETES   SAVANTES 

Fascension  du  pôle  inférieur  de  la  tumeur  étant  obtenue,  on  pince  et 
sectionne  Tune  des  utérines,  la  tumeur  étant  fortement  érignée  du 
côté  opposé,  le  ligament  large  ayant  été  ouvert  jusqu^au  voisinage  du 
col. 

30  En  quelques  coups  de  bistouri  le  col  est  coupé  transversalement, 
et  la  bascule  utérine  étant  progressivement  accentuée,  lorsque  le  bis- 
touri arrive  sur  le  côté  opposé  de  Tutérus,  on  voit  cet  organe  se  dérou* 
1er  et  se  décoller  du  péritoine  au  fur  et  à  mesure  qu*apparaissent  les 
flexuosités  de  l'artère  utérine.  Une  pince  y  est  facilement  placée, 
quelques  coups  de  bistouri  aidés  d'une  simple  traction  déga(i;ent  les 
annexes  du  côté  opposé,  qu*une  pince  isole  et  permet  de  réséquer. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  traversée  utérine,  de  larges  compresses 
ont  protégé  le  péritoine.  L'exérèse  achevée,  il  reste  au  fond  du  pelvis 
la  tranche  utérine,  avec  la  cavité  cervicale  ouverte.  Une  pointe  de 
thermo-cautère  détruit  alors  la  muqueuse.  Ceci  fait,  une  ou  deux 
bonnes  pinces  à  griffes  élevant  et  fixant  le  moignon  utérin.  Topera* 
ieur  fait  une  double  section  en  coin,  en  plein  tissu  du  col,  de  façon  à 
transformer  le  petit  moignon  cylindrique  en  deux  lèvres  amincies  et 
mobiles.  Un  surjet  de  catgut  rapproche  rapidement  les  surfaces  cruen- 
tées.  Par-dessus,  un  deuxième  surjet  ramène  et  adosse  les  lambeaux 
péritonéaux  qui  recouvrent  les  ligatures  artérielles  et  le  moignon 
réséqué  du  col. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  technique  de  lliystérectomie 
supra-vaginale  basse. 

Il  est  bien  évident  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  variantes  per- 
sonnelles dans  Texécution  de  cette  opération.  Mais  ces  «  procédés  d'au- 
teurs »  n'enlèvent  rien  au  procédé  typique  qui  doit  toujours  servir  de 
règle.  Qu'on  fasse  la  bascule  utérine  latéralement  de  droite  à  gauche, 
ou  de  gauche  à  droite  à  la  Kelly,  dans  le  sens  antéro-postérieur  comme 
Hofmeier,  M.  Terrier  et  d'autres,  après  bascule  en  arrière  du  corps  ; 
soit  d'arrière  en  avant,  après  bascule  de  l'utérus  en  avant,  soit  par 
bisection  médiane^  je  ne  vois  vraiment  là  aucun  intérêt  dans  la  des- 
cription de  ces  manières  particulières  de  faire.  Pour  ma  part  j'ai 
toujours  eu  recours  à  la  bascule  latérale  sans  avoir  besoin  de  changer 
ce  mode  d'attaque  de  l'utérus^  mais  prêt  à  le  faire  si  le  cas  particulier 
l'exige. 

Parallèle  entre  Vhystérectomie  totale  et  la  suh-toiale,  —  Le  seul  incon- 
vénient de  la  sub-totalc  est  de  laisser  un  moignon  du  col.  H  est  inutile 
de  dire  que  ce  moignon  doit  être  des  plus  minimes,  que  la  muqueuse 


XIII*'  CONGRÈS   FRANÇAIS    DB   CHIRURGIE  509 

en  est  détruite  par  cautérisation,  que  le  parenchyme  restant  doit  être 
sain  et  que  la  surface  avirce  de  l*utérus  doit  être  accolée  par  suture. 
Il  n'y  a  pas  de  comparaison  h  établir  avec  le  moignon  volumineux  et 
massif,  souvent  coupé  en  plein  corps,  enserré  d*un  lien  circulaire,  que 
laissait  rhystércctomie  avec  pédicule  interne.  L'expérience  répond 
d'ailleurs.  Aucune  observation  n'a  relevé  de  suite  opératoire  fâcheuse 
du  fait  de  ce  reliquat  utérin. 

Donc  pas  d'inconvénient  ;  mais  y  a-t-il  avantagea  substituer  la  supra- 
vaginale  à  l'hystérectomie  totale  ? 

La  théorie  nous  montre  qu'il  y  a  de  grands  avantages,  les  résultats 
pratiques  confirment  la  théorie. 

Les  avantages  sont  les  suivants  :  l'opération  est  plus  rapide,  plus 
facile,  moins  hémorrhagique,  plus  facilement  aseptique  et  par  suite 
plus  bénigne. 

La  rapidité  plus  grande  résulte  de  la  suppression  de  l'ouverture  du 
vagin  et,  par  suite,  du  suintement  hémorrhagique  de  la  tranche  vagi- 
nale, rarement  inquiétant  mais  suffisamment  abondant  pour  avoir 
besoin  d'être  arrêté.  Or,  dans  quelques  cas,  ce  suintement  est  difficile  à 
maîtriser,  il  continue  malgré  les  pinces,  le  surjet  est  insuffisant  pour 
y  porter  remède  et  je  pense  qu'il  n'est  pas  d'opérateur  qui  n'ait  quel- 
quefois eu  des  ennuis  avec  cette  tranche  vaginale.  La  traversée  utérine, 
au  contraire,  se  fait  en  quelques  coups  de  bistouri  et  sans  écoulement 
sanguin. 

La  suture  occlusive  du  moignon  utérin  est  de  même  plus  rapide  que 
Tocclusion  du  vagin. 

La  facilité  plus  grande  est  prouvée  par  ce  fait  même  qu'il  est  ici 
inutile  de  cherche  les  culs-de-sac  vaginaux,  dont  l'ouverture  est  quel- 
quefois  si  délicate  que  nombre  d'opérateurs  se  trouvent  obligés  d'intro- 
duire par  le  vagin  des  pinces  courbes  pour  déterminer  le  cul-de-sac  et 
préciser  le  point  où  doit  porter  l'incision.  Dans  la  sub-totale,  lorsqjiele 
toucher  a  démontré  que  la  dissection  utérine  ne  laissait  que  la  portion 
intra- vaginale  du  col,  on  coupo  directement,  au  niveau  fixé,  sans  s'in- 
quiéter davantage. 

Je  considère  comme  démontré  que  l'opération  est  plus  facilement 
maintenue  aseptique.  Quoi  qu'on  en  ai  dit,  quelque  minutieuse  que 
soit  la  toilette  pré-opératoire  du  vagin,  l'asepsie  de  cette  cavité  reste 
douteuse,  la  préservation  du  péritoine  au  moment  des  manœuvres 
d'hémostase  peut  être  moins  facile.  L'utérus,  pendant  les  tractions,  a 
pu  y  déverser,  à  la  fin  même  de  l'opération,  des  sécrétions  septiques. 
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Or,,  rien  n'est  plus  facile,  dans  la  sub-totale,  que  de  bien  envelopper  le 
I)etit  moignon  utérin  pendant  la  traversée  du  canal  cervical  facile- 
ment maintenu  dans  le  champ  des  compresses  par  une  forte  pince,  et 
le  recouvrir  d'une  compresse  pendant  la  ligature  des  utérines  et  utero- 
ovariennes  du  côté  opposé. 

On  a  d'fdlleurs  très  différemment  apprécié  cette  septicité  de  la 
cavité  utérine.  On  peut  toutefois  considérer  comme  démontré  que 
l'ouverture  du  canal  cervical  doit  être  moins  nocive  que  la  large  ou- 
verture du  vagin. 

Tous  ces  avantages  doivent,  s'ils  sont  réels,  améliorer  les  résultats 
opératoires,  c'est  là  que  l'on  trouvera  la  preuve  et  le  contrôle  de  toutes 
les  assertions  théoriques. 

La  discussion  doit  ici  céder  à  l'examen  direct  des  faits. 

Statistiques.  —  Le  travail  du  docteur  Longuet  qui  réunit  les  statis- 
tiques les  plus  récentes,  mentionne  1,025  cas  d'hystérectomie  abdomi- 
nale totale,  auxquels  j'ajoute  207  cas  résultant  de  la  pratique  de  nos 
collègues  Bœckel,  Houzcl,  Lafourcade,  Latouche,  Psaltoff,  qui  ont  bien 
voulu  m'envoyer  leurs  statistiques  personnelles  ainsi  que  les  statis- 
tiques relevées  au  récent  congrès  d'Amsterdam,  soit  1,232  cas,  donnant 
une  mortalité  de  9,68  p.  100. 

Le  travail  de  Longuet  réunit  826  cas  d'hystérectomie  supra- vaginale; 
je  puis  lui  en  ajouter  232,  résultant  des  dernières  communications, 
soit  personnelles,  soit  faites  au  congrès  d'Amsterdam,  au  total  1,058. 

La  mortalité  oscille  entre  4  et  4,5  p.  100.  Les  grosses  statistiques 
sont  peu  chargées  et  montrent  que  la  mortalité  diminue,  au  fur  et  à 
mesure  de  l'expérience  acquise.  Je  me  suis  tenu  volontairement  dans 
ces  chiffres  réunis  en  bloc,  les  seuls  ayant  quelque  valeur,  car  en 
entrant  dans  le  détail  on  voit  des  opérateurs  ayant  1  décès»  sur  3 
cas,  c'est-à-dire  plus  de  30  p.  100  de  mortalité,  à  côté  de  séries  blan- 
ches, d'opérateurs  ayant  6  cas  avec  6  guéri  sons. 

Que  montrent  ces  chiffres,  portant  sur  im  nombre  considérable  de 
cas,  sinon  la  supériorité  éclatante  de  la  supra- vaginale  dont  la  morta- 
lité est  plus  de  moitié  moindre  que  celle  de  l'hystérectomie  totale. 

C'est  donc  le  moment  de  dire  que  nous  sommes  en  possession  du 
procédé  définitif  d'hystérectomie,  car  ces  4,50  p  100  de  mortalité  ne 
nous  paraissent  pas  pouvoir  être  abaissés,  la  mort  pouvant  dépendre 
de  nombreuses  causes  que  ne  peuvent  éviter  ni  Thabileté  de  l'opéra- 
teur ni  la  perfection  de  la  technique. 

D'ailleurs  les  statistiques  comparées  montrent  bien  la  décroissance 
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proportionnelle  de  la  mortalité  au  fur  et  à  mesure  que  la  technique  se 
perfectionne. 

MOUTALirii: 

L'hy stéréotomie  abdomino- vaginale  donnait. .     16,66  p.  100. 

—  totale  donne 9,66     — 

—  sub-totale  donne .      4,50     — 

•La  supériorité  de  l'hystéreclomie  sub-totale  est  tellement  mani- 
feste que  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  davantage. 

On  peut  donc  déjà  conclure  de  la  façon  suivante  :  toutes  les  fois 
que  le  chirurgien  attaquera  un  fibrome  par  la  voie  haute,  il  devra 
donner  sa  préférence  h  rhystérectomie  sub-tolale. 

11  existe  néanmoins  dos  cx)ntre-indications,  rares  d'ailleurs  et  faciles 
h  poser. 
L'hystérectomie  sera  totale,  et  non  sub-totale  chaque  fois  que  : 
!">  Le  col  sera  lui-même  malade,    métritc  suspecte,  fibromes  ayant 
envahi  le  col,  épithélioma  du  col. 

2"  L*état  de  grossesse  avancée  est  peut-être  une  indication  de  l'hysté- 
reclomie totale.  Le  col  est  étalé,  mou,  plus  difficile  h  différencier  du 
vagin  ;  de  plus,  l'extensibilité  et  la  laxité  des  parois  vaginales  rendent 
l'exérèse  totale  des  plus  aisées. 

Parallèle  entre  l'hystérectomie  abdominale  et  l'hystérectomie  vagi- 
nale .  —  La  voie  vaginale,  qui  a  été  si  perfectionnée  en  Franc<î  et  a  retardé 
l'avènement  de  l'hystérectomie  abdominale,  est  aujourd'hui  bien  déchue 
de  sa  grandeur  première.  Une  opération,  h  l'heure  actuelle,  comme 
on  l'a  fort  bien  dit,  aie  tort  de  vieillir  vile.  Le  temps  n'est  plus  où 
l'on   s'ingéniait  à  faire  passer  par  la  filière  vaginale  de  volumineux 
fibromes  remontant  h    l'ombilic.  Personne   ne  saurait  recommander 
aujourd'hui  ces  opérations  de  dystocie  longues  et  laborieuses  ;  aussi 
les  indications  de  la  voie  vaginale  se  sont  singulièrement  diminuées. 
A  notre  dernière  session,  notre  collègue  M.  Bouilly,  tout  en  défendant 
avec  conviction  cette  opération  qui  lui  a  donné  de  si  beaux  résultats  et 
en  cherchant  à  en  étendre  au  maximum  les  indications,  n'en  a  pas  moins 
constaté,  en  terminant  sa  très  intéressante  communication,  qu'il  faut 
«  restreindre  l'indication  de  la  voie  vaginale  à  l'ablation  des  fibromes 
petits  et  de  moyen  volume  »  et,  ajoute  t-il,  «  facilement  accessibles  a. 
La  vagino-hystérectomie  est  moins  satisfaisante  à  cause  de   son 
hémostase,  due  à   des  procédés  plus  grossiers,  moins  précis  ;  de  la 
nécessité  de  laisser  à  demeure  des  pinces  gênantes  et  douloureuses  ;  à 
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cause  de  Tinsuffisanije  de  réfection  du  plancher  pelvien,  môme  malgré 
la  suture  de  la  tranche  vaginale  recommandée  actuellement  par 
M.  Bouilly  ;  à  cause  enfin  deTabsence  de  réunion  par  première  inten- 
tion. Le  laparo-hystérectomiste  laisse  partout  derrière  lui  une  réunion 
par  première  intention,  t  Au  contraire,  dans  l'hystérectomie  vaginale 
persiste  une  brèche,  un  trou  ;  le  péritoine  et  le  vagin  restent  ouverts 
et  doivent  se  fermer  par  granulation...  »  Nous  restons  sous  l'impression 
d'une  opération  qui  n'est  pas  terminée. 

La  vaginale  totale  n'est  supérieure  à  sa  rivale  que  parce  qu'elle  sup- 
prime l'ouverture  et  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  qu'elle  no 
laisse  après  elle  aucune  cicatrice  visible.  Petits  avantages  qui  doivent 
faire  cependant  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  voie  vaginale  lors- 
que celle-ci  a  des  indications  très  nettes  que  nous  allons  formuler 
dans  cette  courte  phrase  : 

L'hystérectomie  abdominale  totale  ou  sub-totale  peut  s'appliquer  à 
tous  les  cas  de  fibromes  où  l'exérèse  de  l'utérus  est  indiquée,  —  mais, 
lorsque  l'utérus  fibromateux  est  petit,  mobile,  abaissable,  que  le  col 
utérin  n'est  pas  d'une  longueur  démesurée,  que  le  fibrome  paraît  mul- 
tiple, que  le  vagin  est  ample,  que  la  vulve  est  dilatable,  l'hystérecto- 
mie vaginale  est  extrêmement  bénigne,  facile,  rapide.  C'est  presque 
«  un  escamotage  »  ;  c'est,  en  un  mot,  une  excellente  opération,  lors- 
qu'elle est  réduite  aux  indications  formulées  ci-dessus. 

Nous  ajouterons  que  la  moindre  incertitude  dans  le  diagnostic  com- 
mande la  voie  abdominale,  la  seule  réellement  exploratrice. 

Qu'on  n'attende  pas  de  nous  une  statistique  comparative  de  la  gra- 
vité de  l'hystérectomie  abdominale  et  de  la  vaginale.  Les  deux  opé- 
rations ne  s'adressent  plus  aux  mêmes  tumeurs.  L'une  néglige  les  cas 
graves,  complexes,  de  fibromes  volumineux,  adhérents,  avec  lésions 
annexielles  importantes,  cas  graves  réservés  à  sa  rivale.  Les  cas  sont 
donc  trop  dissemblables  pour  pouvoir  être  mis  en  parallèle.  Cependant 
si  l'hystérectomie  vaginale,  s'adressant  à  des  cas  plus  simples,  est 
moins  grave  que  l'hystérectomie  totale,  son  pourcentage  de  mortalité 
n'est  pas  inférieur  à  celui  de  l'hystérectomie  sub-totale  et  oscille  au- 
tour de  5  p.  100. 

Opérations  conskkvatrices.  —  Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion 
du  traitement  chirurgical  des  fibromes,  il  nous  est  cependant  impos- 
sible de  ne  pas  mettre  en  parallèle  avec  l'hystérectomie  totale  certai- 
nes opérations  conservatrices  qui  ont  pour  but  d  enlever  le  fibrome  et 
de  laisser  l'utérus. 
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Ce  respect  absolu  de  Futérus  s'impose  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes 
pelviens,  juxta-utérins,  développés  dans  les  ligaments  larges,  de 
fibromes  sous-péritonéaux  plus  ou  moins  pédicules,  mais  faisant  une 
saillie  nette  à  la  surface  de  l'utérus.  Pour  ces  fibromes,  Vénucléation 
a  été  préconisée  par  Spencer  Wells  et  surtout  par  Martin.  Chez  nous 
le  docteur  Témoin  s'en  est  fait  le  défenseur  convaincu  et  nous  a  com- 
muniqué de  belles  statistiques. 

Au  cours  de  ces  interventions,  qui,  en  principe,  ne  devaient  pas 
ouvrir  la  cavité  de  l'utérus,  la  muqueuse  s'est  trouvée  ouverte,  et 
Martin  a  pu,  en  drainant  la  cavité  utérine  par  le  vagin,  refermer  la 
ploie  utérine  et  guérir  sa  malade.  Déjà  Freund,  Berakowski,  Bouilly, 
ont  incisé  lutérus  comme  s'il  s'agissait  d'une  opération  césarienne  et 
extrait  le  fibrome  à  travers  les  lèvres  de  leur  incision  utérine.  J'd  eu 
moi-même  à  pratiquer  trois  fois  cette  opération.  Bien  que  ses  indica- 
tions soient  rares,  cette  myomeciomle  trans-utérine  doit  prendre  place 
dans  notre  arsenal  chirurgical. 

Quand  une  femme  est  jeune  et  qu'elle  a  un  fibrome  unique  et  de 
moyen  volume,  que  les  annexes  sont  saines,  la  myomectomie  avec  con- 
servation de  l'utérus  devient  indiquée. 

Cette  myomectomie   ne  peut  se  faire  qu'à  travers   une  incision 
utérine,  c'est-à-dire  par  hystérotomie  préalable,  et  l'opération  compren- 
dra ces  trois  temps  fondamentaux  : 
\^  Hystérotomie  ; 
2°  Énucléation  du  fibrome  ; 
3®  Suture  de  l'utérus. 
Reprenons  ces  trois  temps  l'un  après  l'autre  et  examinons-les. 
Hystérotomie.  —  L'incision  de  l'utérus  portera  sur  la  partie  de  l'utérus 
qui  permet  le  mieux  d'aborder  le  fibrome.  Elle  sera  donc  vaginale  ou 
abdominale  suivant  les  cas. 

Un  fibrome  de  petit  volume,  sur  un  utérus  abaissable,  peut  être 
extrait  par  le  vagin. 

Mais  on  ne  peut  s'adresser  par  cette  voie  qu'à  des  fibromes  petits, 
et,  l'extirpation  faite,  l'opérateur  doit  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de 
perforation  utérine  communiquant  avec  le  péritoine.  C'est  là  un  des 
dangers  de  cette  voie  vaginale,  et  c'est  ce  qui  en  rend  lindication 
des  plus  rares. 

Pour  ma  part,  je  l'ai  exécutée  3  fois  avec  succès  ;  une  de  mes 
malades,  opérée  en  1895  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  je  sup- 
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pléais  alors,   est  accouchée  normalement  à  terme  dans  le  service  de 
M.  Pinard,  qui  a  bien  voulu  me  le  faire  savoir. 

Mais  le  volume  du  fibrome,  la  nécessité  où  l'on  se  trouve  de  bien 
constater  qu'il  n'y  en  a  qu'un  seul,  qu'il  n'existe  pas  d'amincissement 
trop  grand  ou  de  perforation  utérine  après  l'opération,  font  que,  pour 
ces  opérations  conservatrices,  la  voie  de  choix  est  encore  la  voie  haute, 
éminemment  conservatrice  et  exploratrice. 

J'ai  également  pratiqué  3  fois  cette  opération  césar ientie,  pour  fibro- 
mes, avec  3  succès.  C'est  peu  comme  statistique  ;  mais  les  indications 
sont  rares,  et  je  tiens  à  répéter  que  la  conservation  utérine  ne  peut 
malheureusement  être  tentée  que  dans  des  cas  peu  fréquents. 

Voici  comment  j'ai  procédé  :  Après  laparotomie,  sur  le  plan  incliné, 
l'utérus  étant  sorti  du  petit  bassin  et  bien  isolé  par  des  compresses, 
j'incise  en  général  sur  la  ligne  médiane,  à  moins  de  saillie  trop  nette 
du  fibrome,  en  un  point  qui  est  alors  à  choisir;  je  donne  h  l'incision 
une  étendue  proportionnelle  aux  dimensions  du  fibrome  que  je  mets  à 
nu,  ouvrant  ou  n'ouvrant  pas  d'emblée  la  cavité  utérine,  allant  droit 
devant  moi  jusqu'au  fibrome.  Si  la  cavité  utérine  est  ouverte,  avant 
d'attaquer  le  fibrome,  les  lèvres  de  la  plaie  étant  maintenues  béantes, 
j'essuie  la  cavité  utérine  à  l'aide  de  compresses  aseptiques  et  j'en  pra- 
tique le  curettage  soigné.  Si  rénucléation  du  fibrome  peut  être  faite 
avant  d'ouvrir  la  cavité  utérine,  on  ne  pratique  son  nettoyage  qu'a- 
près. Mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut  que  la  cavité  utérine  soit  ouverte, 
nettoyée,  pour  permettre  le  drainage  utéro-vaginal  de  la  loge  utéro- 
fibromateuse. 

Le  curettage  fini,  je  pratique,  du  corps  vci's  le  col,  la  dilatation  large  et 
extemporanée  de  l'orifice  interne  du  col,  et  je  place  un  drain  rigide, 
largement  perforé,  de  la  loge  du  fibrome,  à  travers  l'utérus,  jusqu'au 
vagin  dont  un  pansement  medntiendra  l'asepsie. 

Cela  fait^  je  surjette  l'utérus  au  catgut;  en  général,  en  un  seul  plan. 
Je  complète,  s'il  est  nécessaire,  par  quelques  points  séparés  l'affronte* 
ment  séreux.  Cette  suture,  sur  les  parois  flasques  d'un  utérus  aminci, 
est  des  plus  faciles.  Il  est  curieux  de  constater,  dès  la  lin  de  l'opéra- 
tion, combien  l'utérus  est  déjà  revenu  sur  lui  et  a  déjà  perdu  une 
grande  partie  de  son  volume. 

Dans  ma  première  opération,  j  ai,  par  prudence,  mis  un  drain  abdomi- 
nal descendant  dans  le  cul-dc-sac  vésico  utérin  ;  je  ne  l'ai  jdus  fait 
depuis.  Mes  oiHTations  sont  récentes.  Une  de  mes  malades,  jeune  vierge 
de  vingt- six  ans,  vient  de  se  marier. 
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Voici  donc  une  opération  conservatrice  non  meurtrière  et  qui  s'im^ 
pose  à  notre  attention. 

Conclusions.  —  Arrivé  au  terme  de  cette  partie  de  mon  rapport,  je 
poserai  donc  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  un  fibrome  utérin  sera  justiciable  d'une  intervention  chirurgi- 
cale, rintervention  aura  pour  but  l'extirpation  du  fibrome. 

Si  la  femme  est  déjà  avancée  dans  la  période  génitale,  s'il  y  a  plusieurs 
fibromes,  si  leur  masse  est  petite,  si  le  diagnostic  est  nettement  posé, 
si  le  vagin  est  large,  la  vulve  dilatable,  Tutérus  abaissable,  on  aura 
recours  à  la  voie  vaginale. 

Si  la  femme  est  jeune,  le  fibrome  unique  et  de  moyen  volume,  il  est 
indiqué  d'en  tenter  l'extirpation  par  une  énucléation  trans-utérine, 
pratiquée  de  préférence  par  la  voie  abdominale. 

Si  le  fibrome  est  volumineux,  s'il  est  multiple,  s'il  s'accompagne  de 
lésions  annexielles,  si  la  femme  est  âgée, —  et  dans  l'immense  majorité 
des  cas  on  trouve  Tune  ou  l'autre  de  ces  conditions,  —  il  faudra  sacrifier 
l'utérus. 

L'hystérectomie  sera  alors  abdominale.  La  méthode  sub-totale  est  la 
plus  simple,  la  plus  rapide  etla  plus  bénigne.  C'est  la  méthode  de  choix. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer.  —  Notre  rapport 
arrive  actuellement  en  plein  débat.  La  discussion  est  ouverte  devant 
les  sociétés  savantes  et  devant  les  congrès  dont  les  assises  viennent 
de  se  tenir,  il  y  aà  peine  quelques  semaines.  Peut-être  est-il  prématuré 
d'apporter  une  opinion  ferme  et  d'apparence  définitive  ;  les  faits  sont 
relativement  {yen  nombreux,  d'origine  encore  récente  ;  des  opinions 
diamétralement  opposées  s'élèvent  chaque  jour,  se  heurtant  dans  des 
conclusions  contraires.  Néanmoins,  il  m'a  paru  possible  de  prendre 
parti,  et  sinon  porter  un  jugement,  du  moins  mettre  en  lumière  les 
points  acquis  de  cette  si  intéressante  question. 

Cancbr  du  corps.  —  Il  faut  distinguer,  dès  le  début,  deux  variétés  de 
siège  dans  le  cancer  utérin,  suivant  qu'il  se  développe  dans  le  corps  de 
l'organe  ou  dans  le  col. 

Le  cancer  du  corps,  plus  rare,  doit  être  enlevé  par  voie  abdominale. 
Pour  cette  variété  anatoraique,  aucun  doute;  les  partisans  les  plus 
tenaces  de  la  voie  basse  reculent  aujourd'hui  devant  l'extirpation  par 
la  voie  vaginale  de  cette  masse  friable,  sanieuse,  septique,  dont  l'exérèse 
est  pénible,  longue,  malpropre  et  s'accomimgne  souvent  d  hémorrhagies 
difficiles  il  maîtriser. 
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Nous  n'insisterons  donc  pas,  et  tout  de  suite  nous  pouvons  poser  une 
conclusion  ferme,  que  nous  considérons  comme  acquise  :  Tout  cancer 
du  carpe  de  Vuiérua,  justiciable  d'uîte  intervention^  doit  être  attaqué  par  la 
voie  abdominale. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  le  col  étant,  dans  Fespèce,  la 
portion  solide  et  résistante  de  l'utérus,  c'est  sur  lui  qu'il  faut  prendre 
point  d'appui  aussitôt  que  possible,  n  convient  d'éviter,  dans  le  premier 
temps,  d'enserrer  le  tissu  friable  du  corps  utérin  dans  des  pinces 
compressives  ou  d'enfoncer  un  tire-boucbon  qui  ne  donnerait  aucune 
prise  sérieuse,  déchirerait  l'utérus  et  infecterait  le  péritoine.  Le  mieux 
est  d'exercer  les  tractions  par  l'intermédiaire  des  ligaments,  à  l'im- 
plantation des  trompes  utérines,  et  d'aller  le  plus  rapidement  possible 
ouvrir  un  des  culs-de-sac,  celui  que  l'on  voudra,  pour  mettre  à  nu  le 
col,  prendre  prise  sur  lui,  le  désinsérer  et  enlever  l'utérus  par  bascule, 
de  bas  en  haut. 

La  recherche  des  ganglions,  cela  va  sans  dire,  doit  suivre  ou  mieux 
précéder  l'extraction  de  l'utérus. 

Cancer  du  col.  —  Le  désaccord  ne  s'élève  et  ne  devient  aigu  que 
lorsqu'il  s'agit  de  cancer  du  col.  Nous  n'avons  pas  oublié  jusqu'à 
quelles  notes  se  sont  élevées,  il  y  a  quelque  dix  ans,  les  discus- 
sions sur  les  mérites  comparés  de  l'hystérectomie  vaginale  totale  ou 
de  la  simple  amputation  du  col  dans  le  cancer.  Élève  du  regretté  Ver- 
neuil,  plus  que  tout  autre  je  conserve  le  souvenir  de  ces  luttes,  par- 
fois un  peu  vives,  en  faveur  de  ce  que  chacun  considérait  comme  la 
bonne  cause. 

Chose  curieuse  1  les  avancés  d'alors,  ceux  qui  combattaient  le  bon 
combat  en  faveur  de  l'hystérectomie  vaginale,  contre  une  opération 
qu'ils  jugeaient  insuffisante,  sont  restés  en  quelque  sorte  figés  sur 
place,  suggestionnés  par  les  mérites  de  l'hystérectomie  vaginale  et 
aujourd'hui  ils  retournent  contre  l'hystérectomie  abdominale  pour 
cancer  les  mêmes  armes  et  les  mêmes  arguments  dont  les  défenseurs 
de  l'amputation  partielle  les  accablaient  autrefois.  Les  partisans  de  la 
voie  haute  n'ont  qu'a  ramasser  les  propres  armes  de  leurs  adversaires 
et  à  employer  contre  eux  les  arguments  avec  lesquels  ils  combattaient 
Verneuil  et  sa  doctrine. 

Au  point  du  vue  opératoire,  le  cancer  du  col  utérin  peut  être  envi  - 
sage  à  trois  périodes  : 

lo  Tout  à  fait  au  début,  le  col  seul  est  pris,  l'utérus  est  mobile,  le 
petit  bassin  cliniquement  indemne  ; 
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2^  A  une  période  très  avancée,  la  lésion  a  envahi  les  culs-de-sac  en 
un  ou  plusieurs  points  ;  Vulérus  a  perdu,  mais  incomplètement,  sa  mo- 
bilité ;  la  base  d'un  des  ligaments  larges  est  envahie.  La  lésion,  bien 
qu'ayant  dépassé  le  col,  parait  encore  limitée  et  accessible; 

30  Les  cas  où  le  petit  bassin  parait  être  pris,  les  culs-de-sac  vaginaux 
détruits,  Tutérus  Hxé,  etc. 

Bien  que  cette  division  soit  tout  artificielle,  et  que  notanunent  il 
soit  difficile  de  faire  un  départ  entre  la  deuxième  et  la  troisième  va- 
riété, elle  sera  cependant  utile  pour  jalonner  la  discussien  et  établir 
des  conclusions  nettes. 

a.  La  première  catégorie  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante  :  il 
s'agit  du  cancer  au  début,  bien  limité,  avec  un  utérus  mobile,  des 
ligaments  larges  souples,  des  culs-de-sac  vaginaux  intacts. 

Ici,  deux  variétés  de  traitement  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec 
rhystérectomie  abdominale  totale  : 
L'amputation  supra-vaginale, 
L'hystérectomie  totale  vaginale. 

L'amputation  partielle  du  col  ne  peut  avoir  pour  prétention  que 
d'être  une  bonne  opération  palliative.  Les  statistiques  anciennes,  dé- 
pourvues la  plupart  d'examen  histologique  compétent,  portant  sur 
des  cas  pris  au  début  et  dont  le  diagnostic  n'a  pas  toujours  été  établi 
histologiquement,  nous  montrent  toutefois  des  survies  incontestables 
qui  prouvent  que,  au  hoêard  de  certains  cas,  celte  extirpation  partielle 
a  enlevé  le  mal  complètement,  et  que,  par  une  chance  heureuse,  mais 
exceptionnelle,  cette  extirpation  partielle  a  été  totale. 

L'amputation  partielle  du  col  a  pour  elle  une  bénignité  et  une  fa* 
cilité  incontestables  ;  son  inefficacité  seule  l'a  fait  abandonner.  C'est  sur 
cet  unique  argument  que  les  partisans  de  l'hystérectomie  vaginale 
totale  ont  pu  faire  rejeter  cette  amputation  comme  insuffisante;  l'hys- 
térectomie vaginale  n'a  pu  exister  que  parce  qu'elle  avait  la  prétention 
de  pouvoir  être  radicale  et  de  donner  une  survie  plus  grande  :  c'était 
la  seule  raison  de  sa  supériorité  sur  sa  rivale  d'alors,  l'amputation 
supra- vaginale  du  col. 

Or  les  partisans  de  l'hystérectomie  abdominale  prétendent  que  la 
voie  vaginale,  qui  laisse  les  ganglions  lymphatiques,  n'est  pas  plus 
radicale  que  l'amputation  du  col  :  en  enlevant  plus  de  tissus,  elle  a 
simplement  des  chances  d'être  plus  souvent  complète.  Mais  c'est  une 
opération  de  hasard,  laissant  inexplorée  la  cavité  pelvienne  et  n'ayant 
de  radical  que  l'étiquette  que  veulent  bien  lui  donner  ses  partisans. 
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Dans  le  cancer  du  col,  même  limité,  il  existe  des  ganglions  malades 
sons  le  péritoine  pelvien. 

Une  opération  qui  de  parti  pris  respecte  la  zone  ganglionnaire  sans 
Texplorer,  qui  néglige  les  adénopathies  qui  peuvent  exister,  n^est  et  ne 
saurait  être  qu*une  opération  palliative. 

On  objectera  que  les  statistiques  de  récidive  sont  aussi  favorables, 
sinon  plus  favorables,  pour  rbystérectomie  vaginale  que  pour  Tabdo- 
minale.  Nous  répondrons  plus  loin  ;  mais  dès  maintenant  je  tiens  à 
rappeler  que  la  même  objection  avait  été  faite  à  l'amputation  sus- va- 
ginale, et  Vemeuil,  chiffres  à  l'appui,  démontrait  que  la  survie  était 
bien  supérieure  dans  Tamputation  partielle  de  Tutérus  que  dans  la 
totale. 

En  résumé,  même  lorsque  le  cancer  du  col  est  auiUbut  la  zone  ganglion- 
naire peut  être  déjà  envahie,  et  le  devoir  étroit  du  chirurgien  est  d'y  aller  voir, 

L*hystérectomie  vaginale  qui  la  laisse  de  côté  est  donc  une  opération 
intentionnellement  incomplète. 

Si  les  partisans  de  rbystérectomie  vaginale  tiennent  encore,  dans  ce 
cas,  pour  leur  opération  favorite,  c*est  qu'elle  est  facile,  rapide  et  rela- 
tivement bénigne.  Ils  n*osent  pas  abandonner  une  opération  qu'ils 
possèdent  si  bien,  qulls  ont  faite  leur  chose  par  entraînement,  par 
amour-propre  peut-être,  ils  n'osent  avouer  que  rbystérectomie  abdo- 
minale est  plus  logique  et  la  seule  pouvant  espérer  être  radicale. 

Conclusion  :  dans  le  cancer  limité  du  col,  l'hy stéréotomie  abdominale  a 
son  maximum  d'indication,  car  die  présente,  dans  ces  cas  au  début,  son 
maximum  d^ innocuité,  son  nummum  de  facilité,  et  donne  les  chances  m^xxi^ 
ma  d^éradication  radicale, 

b.  Dans  la  deuxième  catégorie  de  cancer,  ceux  qui  sont  h  la  limite 
des  cas  opérables  par  la  voie  vaginale,  rbystérectomie  abdominale 
Inaintient  sa  supériorité» 

La  voie  vaginale  devient  difficile,  périlleuse  souvent,  presque  cens* 
iamment  incomplète,  et  Ton  peut  dire  que  la  récidive  n'existe  pas  alors, 
mais  presque  toujours  on  assiste  à  la  continuation  du  mal.  Le  dôme 
Vaginal  n'est  pas  plutôt  cicatrisé,  s'il  se  cicatrise,  que  des  infiltrations 
bodulaires  marquent  les  progrès  ininterrompus  de  la  lésion. 

L'hy  stéréotomie  abdominale,  au  contraire,  a  sur  sa  rivale  des  avan- 
tages considérables.  L'opération  est  facilitée  par  la  prise  solide  qu'offre 
aux  instruments  le  corps  intact  et  résistant  de  rutérus.  Le  chirur- 
gien peut  s'amarrer  sur  lui,  le  tirer  dans  tous  les  sens  suivant  le  point 
où  il  veut  porter  ses  instruments.  Solidement  fixé  sur  le  canal  utero- 
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vaginal,  gràce  à  cetto  prise  solide,  le  chirurgien  peut  facilement  dé- 
coller la  vessie,  disséquer  le  vagin  et  faire  une  extirpation  large  et  à 
distance,  dépassant  parfois  la  moitié  et  même  les  deux  tiers  de  la 
hauteur  du  vagin. 

Par  Tabdomen  ouvert,  il  voit  Turetère  normal  ou  enserré  dans  une 
infiltration  qu'il  ne  soupçonnait  pas,  envahi  et  dilaté  ;  il  reconnaît  les 
ganglions  infiltrés  ;  son  action  est  limitée,  précise,  elle  porte  là  où  il 
faut,  juste  ce  qu'il  faut,  et  n'a  rien  d'aveugle.  Elle  permet  de  rectifier 
un  diagnostic  insuffisant  et  de  ne  i)as  entreprendre  une  opération  que 
des  lésions  trop  avancées  mais  insoupçonnées  cliniquement,  font  recon- 
naître comme  inutilement  meurtrière.  En  d'autres  termes,  l'hystérec- 
tomie  abdominale  recule  les  limites  de  l'opération  pour  cancer  ;  elle 
permet  d'entreprendre  une  guérison  qu'on  n'oserait  conseiller  sans 
se  départir  de  la  saine  prudence, 'si  l'on  persiste  à  attaquer  par  la  voie 
vaginale. 

Gela  est  si  vrai  que  les  hystéreclomistes  vaginaux  les  plus  convain- 
cus ont  peu  à  peu  restreint  les  indications  de  la  voie  basse,  et  que 
devant  la  mortalité  plus  grande  des  cas  qui  ont  franchi  la  période  de 
début,  devant  la  récidive  plus  fréquente,  ils  ont  plus  ou  moins  renoncé 
à  la  lutte,  abandonnant  le  mal  à  des  opérations  plus  restreintes  qui  ne 
sont  que  des  aveux  d'impuissance.  Ici  donc  pas  de  doute,  dans  les  cas 
moyens,  qui  sont  des  cas  limités  pour  la  voie  vaginale,  la  voie  haute 
triomphe  encore  de  sa  rivale  et  permet  d'attaquer  des  cancers  inopéra- 
bles parla  voie  basse. 

c.  Dans  les  cas  graves,  avec  infiltration  des  ligaments,  avec  utérus 
presque  fixe,  large  envahissement  vaginal,  lorsque  l'uretère  est  en- 
vahi ou  menacé,  des  chirurgiens  hardis  ont  entrepris  non  plus  l'hysté- 
rectomie  seule,  mais  une  opération  complexe,  véritable  évidement 
pelvien,  avec  dissection  des  uretères,  extirpation  des  ligaments^  du 
tissu  cellulaire,  des  lymphatiques  et  des  ganglions. 

L'opération  devient  ici  plus  grave.  Ses  résultats  valent-ils  la  peine 
de  pousser  l'audace  opératoire  à  de  telles  limites?  C'est  ce  que  nous 
étudierons  plus  loin.  Ici,  il  n'est  plus  question  d'un  parallèle  entre  les 
deux  voies.  A  ces  limites  de  l'opérabilité,  la  voie  vaginale  est  nette- 
ment contre-indiquée.  L'avenir  dira  ce  que  l'on  peut  attendre  de  la 
voie  abdominale,  encore  à  sa  période  d'expérimentation.  Bien  que  la 
tendance  générale  soit  d'abandonner  ces  cas  trop  étendus,  il  est  inop- 
portun de  porter  un  jugement  définitif. 

Technique.  —  La  laparo-hystérectomie  pour  cancer  ne   peut  être 
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tentée  que  grâce  à  la  position  inclinée  de  Trendelenburg  et  à  remploi 
de  la  large  valve  abdominale.  Les  temps  sont  les  mêmes  que  dans 
rhy stéréotomie  pour  fibromes  ;  nous  n*y  reviendrons  donc  pas.  Mais 
dans  son  ensemble,  l'opération  est  plus  difficile.  L'utérus  a  souvent 
perdu  sa  facilité  d'ascension  sous  l'influence  des  tractions  ;  il  reste  au 
fond  du  pelvis  maintenu  par  un  vagin  rétracté,  par  un  paramètre 
durci,  des  ligaments  larges  inextensibles  et  souvent  plus  dégénérés  que 
l'examen  clinique  ne  l'a  fait  croire.  L'un  des  uretères  ou  les  deux  sont 
souvent  dans  un  tissu  friable,  où  Tbémostase  est  difficile,  l'artère  se 
sectionnant  ou  s'arrachant  sous  la  pince.  Pour  peu  que  les  parois  ab- 
dominales soient  épaisses,  et  le  chloroforme  incorrectement  adminis- 
tré, on  doit  reconnaître  que  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer 
présente  parfois  de  réelles  et  très  grandes  difficultés. 

Mais  ces  difficultés  peuvent  être  diminuées,  tant  par  l'expérience 
que  le  chirurgien  a  acquise,  que  par  de  petits  détails  de  technique 
opératoire  sur  lesquels  je  vais  insister. 

Dans  les  cas  simples,  on  doit  se  conduire  comme  lorsqu'il  s'agit  de 
fibrome,  donner  cependant  plus  de  soins  à  l'isolement  de  la  vessie  et 
du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

L'ouverture  de  la  cavité  utérine  ou  de  la  cavité  vaginale,  toutes 
deux  très  septiques,  nécessitent  une  protection  minutieuse  du  péri- 
toine et  des  anses  intestinales  bien  recouvertes  par  un  large  champ  de 
compresses  aseptiques  (1). 

Il  est  bien  entendu  que,  pendant  les  jours  qui  précèdent  l'interven- 
tion, il  conviendra  d'assurer  une  asepsie  aussi  complète  que  possible 
de  la  cavité  vaginale  et  de  la  surface  bourgeonnante  du  col  utérin.  On 
aura  recours  à  des  lavages  répétés,  des  cautérisations,  des  grattages 
successifs,  des  pansements  fréquents.  Un  nettoyage  rigoureux  aura 
lieu  immédiatement  avant  l'opération,  dès  que  la  malade  sera  sous  le 
chloroforme. 

Dès  le  ventre  ouvert  et  la  masse  intestinale  réclinée  et  protégée,  le 


(1)  Il  est  bien  évident  que  rextirpation  de  l'utérus  doit  se  faire  autant  que 
poBsible  d'un  seul  bloo.  La  méthode  supra- vaginale,  à  la  Kelly,  prive  l'opé- 
rateur de  son  point  d'appui  utérin  et  lui  laisse  pour  finir  un  col  friable  que 
ses  instruments  déchiquètent  en  menus  morceaux.  L'extirpation  secondaire 
du  col,  après  amputation  supra-vaginale  de  Tutérus,  ue  peut  être  considérée 
que  comme  un  procédé  de  nécessité,  que  l'expérience  et  rhabUeté  du  chi- 
rurgien doivent  rendre  exceptionnel. 
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chirurgien  doit  juger  si  le  cas  est  vraiment  opérable,  reconnaître, 
par  conséquent,  l'extension  du  mal,  explorer  les  uretères,  les  liga- 
ments et,  dans  Taffirmative,  procéder  de  suite  à  la  recherche  des 
ganglions.  Il  me  parait  plus  facile  de  les  extraire  avec  méthode,  dès  le 
début  de  Vopération,  avant  Textirpation  de  Tutéms. 

Si  le  ligament  large  est  envahi,  si  le  doigt  qui  explore  et  précède  les 
instruments  sent  la  moindre  induration  sur  les  côtés  du  col,  il  est  de 
toute  nécessité  de  disséquer  Turetère  et  de  voir  si  Ton  peut  le  libérer 
ou  s*il  est  envahi.  Quitte  à  se  décider,  dans  ce  dernier  cas,  à  ne  pas 
pousser  plus  loin  Topération,  ou  bien  à  créer  séance  tenante  une 
uretéro-cysto-néostomie,  comme  je  Tai  fait  après  d'autres  opérateurs. 
Cette  découverte  de  l'uretère  s'impose  pour  s'éviter  de  graves  mé- 
comptes. 

Enfin,  dans  les  mêmes  cas,  il  me  parait  prudent  de  recourir  à  la 
ligature  provisoire  ou  définitive  des  deux  hypogastriques  qui  ren- 
dent le  champ  opératoire  remarcfuablement  exsangue.  Cette  manœuvre, 
exécutée  par  quelques  chirurgiens,  conseillée  par  notre  collègue 
M.  Faure,  facilite  extraordinairement  la  bonne  direction  de  l'acte  opé- 
ratoire. 

Cette  hémostase  préalable,  cette  dissection  des  uretères,  cette  libé- 
ration de  la  vessie,  permettent  au  chirurgien  d'aller  hardiment  en 
dehors  des  tissus  indurés  dont  il  dépasse  les  limites  et  de  faire  une 
extirpation  aussi  large  que  possible. 

Malgré  cela,  la  libération  de  la  zone  néoplasique  quand  le  vagin  est 
envahi  n'est  pas  toujours  facile,  et  c'est  pour  cette  raison  que  l'on 
voit  quelques  chirurgiens  recourir  h  des  procédés  mixtes,  les  uns 
d'emblée,  comme  notre  collègue  M .  Heynier,  qui  circonscrit  la  lésion 
vaginale  au  thermo-cautère,  dans  un  premier  temps,  et  passe  ensuite 
à  l'abdomen  ;  les  autres  n'ont  recours  à  la  voie  vaginale  que  secondai- 
rement, pour  extiri)er  un  moignon  néoplasique  trop  profondément 
situé  pour  être  facilement  atteint  par  la  voie  haute,  le  chirurgien  ne 
pouvant  alors  opérer  que  du  bout  des  doigts,  dans  une  cavité  rétrécie 
par  le  champ  des  compresses.  Il  peut  y  avoir  intérêt,  dans  ces  cas,  à 
terminer  par  en  bas  et  facilement  l'extirpation  d'un  résidu  cervical, 
qu'une  dissection  périphérique  a  rendu  mobile  et  facile  h  invaginer 
par  une  traction  exercée  par  la  voie  vaginale. 

Ces  procédés  mixtes  ne  sauraient  néanmoins  constituer  qu'une  mé- 
thode de  nécessité,  qu'une  manœuvre  d'exception,  imposée  au  chi- 
rurgien par  les  circonstances,  mais  non  une  méthode  générale* 
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La  question  da  drainage  me  parait  ici  avoir  une  importance  capi- 
tale. Sauf  dans  les  cas  très  simples,  où  l'occlusion  périionéale  doit 
ôtre  discutée,  je  pense  que  le  large  drainage  est  une  garantie  de  suc- 
cès. C'est  ce  qui  donne  à  la  voie  vaginale  sa  sécurité.  Il  ne  faut  pas 
oublier  qu'en  cas  de  néoplasme  ulcéré  du  col,  l'asepsie  du  conduit 
utéro-vaginal  est  plus  que  problématique.  Ce  serait  un  tort  de  ne 
pas  faire  bénéficier  la  voie  abdominale  du  drainage  naturel  obtenu 
par  l'opération  pratiquée  par  la  voie  basse. 

Dans  les  cas  ordinaires,  je  draine  par  le  vagin  à  Faide  d*un  volumi- 
neux tube  en  caoutcbouc  entouré  de  gaze  aseptique,  et  si  l'opération 
a  été  laborieuse,  s'il  y  a  eu  de  grandes  décortications,  si  la  plaie 
pelvienne  est  large  et  anfractueuse,  je  complète  par  un  drainage  abdo- 
minal, en  interposant  entre  le  drain  et  l'intestin  une  compresse  asep- 
tique étalée,  dont  la  pointe  sort  par  la  partie  inféiieure  de  l'incision 
abdominale,  derrière  le  drain. 

Telles  sont  quelques  particularités  de  technique  que  l'avenir  per- 
fectionnera et  modifiera  sans  doute,  en  améliorant  encore  la  statisti- 
que dans  ses  résultats  immédiats  et  consécutifs. 

RÉSULTATS.  —  Le  retour  des  chirurgiens  à  l'opération  de  Freund  est 
encore  de  date  trop  récente  pour  nous  permettre  d'apprécier  définiti- 
vement les  résultats  ;  cependant  les  documents  commencent  à  s'accu- 
muler et  permettent  déjà  d'asseoir  une  opinion. 

Résultats  immédiats.  —  Nous  sonmies  loin  des  70  à  80  p.  100  de 
mortalité  de  l'opération  de  Freund.  Le  souvenir  de  cette  intervention 
meurtrière  rend  en  quelque  sorte  surprenants  les  résultats  actuels,  qui 
sont  à  peu  près  égaux  à  ceux  de  l'hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 

L'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  donne  une  mortalité  qui  varie 
entre  les  mains  des  meilleurs  opérateurs  français  entre  16  et  19,68 
p.  100,  et  la  statistique  de  Byme  (1,273  cas)  donne  14,6  p.  100  de  mor- 
talité. Mais  rien  n'est  plus  variable  que  les  chiffres  fournis  à  cet 
égard.  M.  Mauclaire,  dans  un  article  récent,  dit  avoir  réuni,  avec 
M.  Picqué,  2,376  cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  canct^r,  et  obtenu 
une  mortalité   globale  de  8,9  p.  100. 

De  son  côté  M.  Longuet  se  livre  à  des  recherches  statistiques  très 
curieuses  et  il  montre  que  les  chiffres  fournis  varient  dans  des  pro- 
portions énormes  suivant  les  opérateurs  et  môme  suivant  les  pays  ; 
pour  interpréter  ces  statistiques,  l'on  est  obligé  de  se  livrer  ô  des  consi- 
dérations philosophiques  qui  leur  enlèvent  une  grande  part  de  leur 
valeur. 
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Je  pense  qu'à  Fheure  actuelle^  étant  donnée  la  disshnilitude  si  grande 
des  cas  opérés,  il  est  impossible  de  s'arrêter  à  un  chiffre  exact,  repré« 
sentant  une  moyenne.  Tel  opérateur  rejette  des  cas  qu'un  autre  trai- 
terait  par  Vhystérectomie.  De  là  des  variations  considérables  dans  le 
bilan  post-opératoire.  Après  avoir  compulsé  bien  des  documents,  après 
avoir  interrogé  maints  collègues,  je  pense  qu'il  convient  d'accepter 
comme  exacts  les  chiffres  donnés  par  M.  Bigeard,  élève  de  M.  Segond, 
concluant  après  Texamen  des  statistiques  françaises  et  étrangères  que  la 
mortalité  oscille  entre  17  et  20  p.  100. 

Or  la  mortalité  sur  192  cas  d'hystérectomie  abdominale  totale  réunis 
dans  la  thèse  d'Auclair^  complétée  par  les  différentes  communications 
à  la  Société  de  chirurgie,  donne  146  guérisons  et  45  morts,  soit  une 
mortalité  de  23  p.  100  environ,  mortalité  qui  est  un  peu  supérieure  à 
celle  de  l'hystérectomie  vaginale. 

Prenons,  dans  un  très  récent  article  de  M.  Mauclaire,  les  cas  nou« 
veaux  qu'il  ajoute  à  sa  statistique  antérieure,  complétons-les  par  ceux 
que  M.  Delagénière  (du^Mans)  fait  connaître  dans  sa  statistique  an* 
nuelle  et  nous  arrivons  à  96  cas  avec  15  morts,  c'est-à-dire  sensible* 
ment  15  p.  100  de  mortalité,  lorsqu'on  s'arrête  aux  derniers  cas 
publiés. 

Cette  mortalité  plus  grande  n'est  d'ailleurs  que  momentanée  ;  elle 
s'abaissera  au  fur  et  à  mesure  que  les  chirurgiens  se  familiariseront 
avec  la  technique  et  la  perfectionneront,  et  surtout  au  fur  et  à  mesure 
que  les  indications  seront  plus  nettement  posées.  Notons  d'autre  part 
que  l'hystérectomie  vaginale  est  arrivée  à  son  summum  de  perfection- 
nement et  que  c'est  par  centaines  que  se  chiffrent  les  opérations  des 
chirurgiens  justement  en  renom.  M.  Bouilly,  en  1897,  sur  127  opé- 
rations, avait  19,68  p.  100  de  mortalité  ;  M.  Segond,  sur  70  cancers  du 
col,  a  12  morts,  soit  17,01  p.  100.  Or,  les  opérateurs  qui  ont  le  plus 
pratiqué  la  laparo-hystérectomie  ont  actuellement  à  leur  actif  20  à  25 
opérations  ;  il  n'en  est  pas  dans  notre  statistique  qui  aient  dépassé 
25  cas.  On  a  donc  tout  lieu  d'attendre  une  amélioration  résultant  d'une 
expérience  plus  grande  des  opérateurs.  De  plus  récentes  statistiques 
oscillent  d'ailleurs  entre  10  et  15  p.  100. 

On  ne  peut  pas  dire  actuellement  quel  sera  le  taux  de  diminution 
que  l'avenir  apportera  dans  le  chiffre  de  la  mortalité,  mais  dès  aujour- 
d'hui on  doit  reconnaître  que  la  mortalité  opératoire  de  l'hystérecto- 
abdominale  pour  cancer  s'est  abaissée  presque  au  niveau  de  celui  de 
l'hystérectomie  vaginale  ;  nous  ne  pouvons,  comme  lui,  «  qu'admettre 
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r^ikli  le.  L«:t  <ai  '4#rr^  par  pî^lrr^^rs  '^  s«s  OA.^:rsaei  et  par  aoî  ost 

nif^i^;!!  cbr^ttra  cbkvix  ^«^  îbilftatîjiki,  »«ra  {-tis  asisan  par  r«xpé- 
rvriK:^,  k  Uox  4«  U  morUiiU;  s'aLai^sCTa  e&core  de  ce  chef. 

lUfvlf/jU  ^^^gniê,  —  En  t^itié.  à  caoie  dime  diffî^nlté  opératoire 
oa  p^ru  p<ut{  trnixide,  ooe  /mvité  encore  on  peu  plnsâev^,  llijstérec- 
U/fSDi^  ftb'iofiiJiiAk  ne  devra  être  préférée  à  sa  rivale  que  â  eDe  pro- 
cure d/^  résnitai»  Uu^rapeu  tiques  ploè  dorables. 

I/;i^  OfftuiUmnbtm»  aa  point  encore  obscur  de  la  question.  «  Q  tant 
çt:rdre  on  à  peu  près,  dit  M«  BoniUy,  riUasion  de  la  guérison  dn  cancer 
par  hy»Uh'ectomie  /^raginale;  ;  ancone  de  mes  malades  opérées  depuis 
188^  n'eift  actuellement  vivante.  »  Tontes  ks  opérées  de  M.  Jacobs 
d^rfrui»  troÎH,  quatre,  cinq  et  six  ans  sont  mortes.  Byme,  sur  163  hys- 
U'rvvUmHtn  vaginales,  n'arrive  qu*à  12  p.  100  de  survie  pendant  quel- 
qwtn  nnn^tcMf  œ  qui  parait  être  une  proportion  déjà  élevée. 

Que  peut  faire  rbystérectomie  abdominale  f  Ici  je  suis  obligé  de 
scinder  ma  réponse  en  deux  parties,  en  utilisant  d'abord  des  faits,  en 
UM'Amd  lirm,  en  m'appuyant  sur  de  simples  considérations  théoriques. 

Ià'h  faits  HontmolbeurcuBcment  trop  récents  encore  pour  permettre 
il'uffinner  qiUîlH  Horont  les  résultats  éloignés.  Il  n'y  a  guère  que  trois 
uriH  qiu;  \vm  cliirurgiens  se  sont  remis  à  l'opération  de  Freund,  et  les 
ciiM  rÔA'oniH  que  nous  avons  réunis  n'atteignent  pas  200. 

L(!H  roHultats  immédiats  tendant  à  devenir  les  mêmes,  le  simple  bon 
soriM  exige  de  croire  qu'une  opération  qui  se  complète  par  l'exérèse 
d<*H  ganglions  et  dos  tissus  péri-utérins  malades  doit  donner  des  ré- 
MulUilH  meilleurs  qu'une  intervention  incomplète  dons  la   plupart  des 

Nous  no  voulons  pns  insister  sur  ce  côté  théorique  de  l'argumenta- 
tion, renvoyant  los  défenseurs  do  l'hystérectomie  vaginale  aux  argu- 
nionlH  hI  judicieux  qu'ils  mettaient  en  avant  loràquils  jugeoientl'hys- 
t^^n^rloinlo  Im^so  comme  lumvant  être  une  opération  radicale. 

L'hystéivctomlo  abdominale  parait  donc,  de  par  les  faits  et  de  par 
le  nilsonnouunit,  devoir  se  substituer  à  l'hystérectomie  vaginale. 

Mais  jusqu'où  sont  roculées  los  limites  de  l'indication  de  cette 
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laparo-hystérectomie  ?  C*est  là  un  point  que  l'avenir  résoudra  et  pré- 
cisera. Quelques  chirurgiens  très  hardis  poussent  les  limites  de  Topé- 
rabilité  du  cancer  utérin  le  plus  loin  possible  ;  ils  pratiquent  un  véri- 
table évidement  du  petit  bassin.  Quels  seront  les  résultats  éloignés  ? 
méritent-ils  des  opérations  aussi  compliquées,  aussi  graves  i 

Notre  avis  est  h  cet  égard  conforme  à  celui  de  MM.  Terrier  et 
Schwartz.  La  récidive  suit  rapidement  ces  grands  délabrements,  et 
c^est  dans  ces  conditions  faire  courir  de  grands  dangers  pour  une 
opération  qui  ne  peut  être  curative.  Il  y  a  des  bornes  qu'un  opérateur 
sage  ne  doit  pas  franchir.  Ces  limites,  la  clinique  les  fait  prévoir,  la 
laparotomie  les  montre,  et  c'est  un  des  grands  avantages  de  la  voie 
haute  de  permettre  au  chirurgien  de  s'arrêter,  avant  d'entreprendre 
une  opération  dont  il  ne  sortirait  pas  à  son  honneur.  Dès  maintenant 
je  n'interviendrai  plus  quand  je  verrai  l'uretère  envahi,  dilaté,  pas- 
sant au  milieu  d'une  masse  néoplasique  ;  l'utérus  fixé  dans  le  fond  du 
bassin  et  résistant  aux  tractions.  Cette  fixité  est  un  indice  de  l'en- 
vahissement h  distance  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Plus  tard,  je  sau- 
rai peut-être  encore  restreindre  mes  indications  opératoires. 

Mais  ce  ne  sont  encore  que  des  appréciations  individuelles  que  cha- 
que chirurgien  résoudra  suivant  son  tempérament  ;  vis-à-vis  de  ces 
cas  extrêmes,  il  sera  toujours  impossible  de  tracer  une  ligne  de  démar- 
cation précise  entre  ce  qui  est  permis  et  ce  qui  est  défendu.  A  côté 
des  cas  reconnus  par  tous  comme  échappant  à  notre  action,  il  y  aura 
toujours  des  cas  laissés  à  l'appréciation  personnelle.  L'hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  ne  sera  jamais  une  opération  réglée,  elle  don- 
nera lieu  à  plus  d'imprévu  que  l'hystérectomie  pour  fibrome  ;  elle  ré- 
clame du  chirurgien  plus  d'initiative  et  plus  de  décision. 

Los  années  qui  viendront  nous  apporteront  sans  doute,  avec  des 
faits  plus  nombreux,  des  indications  plus  nettes  ;  il  serait  prématuré 
maintenant  d'enfermer  notre  zone  d'action  dans  des  limites  défi- 
nitives. 

Je  me  crois  cependant  autorisé  à  terminer  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

L'hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer  est  l'opération  de 
choix  pour  les  cas  simples,  observés  tout  à  fait  au  début  ;  elle  permet 
une  extirpation  large  et  l'ablation  des  ganglions  pelviens.  Sa  morta- 
lité tend  à  s'abaisser  de  plus  en  plus  et  nul  doute  que  cette  progres- 
sion no  continue  dans  l'avenir.  Sa  mortalité  est  à  peu  près  égale  ac- 
tuellement à  celle  delà  vagino-hystérectomie  et  ses  résultats  éloignés 
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paraissent  dès  maintenant  meilleurs^  ils  s'amélioreront  encore  certai- 
nement pour  les  cas  simples. 

Pour  les  cas  moyens,  la  laparo-hy stéréotomie  se  substitue  à  la  va- 
gino-hystérectomie  ;  elle  recule  les  limites  de  Topérabilité  dans  les 
cas  où  celle-ci  ne  permettrait  pas  l'intervention . 

Dans  les  cas  graves  très  étendus,  le  chirurgien  doit  savoir  s'arrêter, 
les  récidives  paraissent  rapides,  et  si  l'opération  nécessite  de  gros  dé- 
gâts, l'hystéreclomie  doit  céder  la  place  au  traitement  palliatif. 

L'hystérectomie  vaginale  ne  peut  être  envisagée  désormais  que 
comme  opération  palliative  :  elle  supprime  l'utérus  et  laisse,  de  parti 
pris,  les  ganglions.  Elle  a  pour  elle  sa  facilité  opératoire,  lorsque  la  lésion 
est  tout  à  fait  limitée  au  col.  Cette  facilité  d'exécution  lui  conserve  des 
défenseurs.  En  réalité,  l'existence  possible  d'une  adénopathie  pel- 
vienne lui  enlève  toute  raison  d'être,  et  si  j'étais  obligé  de  formuler 
une  indication  qui  lui  soit  propre,  je  n'en  vois  aucune,  si  ce  n'est  le 
désir  du  chirurgien  de  ne  pas  recourir  à  la  voie  haute,  pour  laquelle 
il  a  une  prévention  que  les  faits  ne  justifient  pas.  (A  swvre.) 
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Séance  du  6  octobre  1899. 

M™e  VAN  TussBNBROBCK  lit  l'obscrvation  et  présente  la  pièce  de  gros- 
sesse ovariqae  qu'elle  a  communiquée  en  août  au  congrès  d'Ams- 
terdam. 

M.  Pinard  remercie  M'"«  van  Tussenbrœck  de  son  intéressante  lec- 
ture. Avec  une  observation  aussi  démonstrative,  la  preuve  est  faite  de 
l'existence  de  la  grossesse  ovarique.  Au  point  de  vue  clinique,  le  fait 
rapporté  par  M*""  van  Tussenbrœck  prouve  une  fois  de  plus  que  les 
grossesses  ectopiques  très  jeimes  peuvent  déterminer  par  leur  rup- 
ture des  hémorrhagies  formidables  rapidement  mortelles.  C'est  un 
point  sur  lequel  il  faut,  au  point  de  vue  pratique,  insister. 

MM.  RocTiER  et  Hartmann  citent  de  nouveaux  faits  personnels  à 
l'appui  du  point  sur  lequel  insiste  M.  Pinard. 

MM.  GhahpetibrdeRibes  et  Couvelaire.  Dystociepar  ostéo-sarcome 
du  bassin.  Opération  de  Porro.  (Présentation  de  pièces.) —  Il  s'agit 
d'une  femme  de  21  ans,  qui  se  présenta  enceinte  de  sept  mois  et  demi. 
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déjà  cachecliqne,  souffrant  de  douleurs  sciatiques  rebelles  dans  le 
membre  inférieur  gauche  depuis  le  sixième  mois  de  sa  grossesse.  Son 
bassin  était  presque  entièrement  obstrué  par  une  volumineuse  tumeur 
de  consistance  dure,  non  mobilisable^  impltmtée  sur  le  squelette 
pelvien  dans  la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Cette 
tumeur  avait  dû  se  développer  rapidement  puisque,  sept  mois  avant  le 
début  de  la  grossesse  actuelle,  la  femme  était  accouchée  à  terme  et 
spontanément  d'un  enfant  vivant. 

Le  diagnostic  clinique  posé  fut  celui  d^ostéo-sarcome.  La  ligne  de 
conduite  arrêtée  fut  de  laisser  aller  cette  grossesse  jusqu*au  terme  et 
d'extraire  l'enfant  par  section  césarienne.  L'intervention,  en  raison  de 
l'aggravation  progressive  et  inquiétante  de  l'état  général,  fut  prati- 
quée au  terme  de  huit  mois  et  demi.  Elle  consista  en  une  section  césa- 
rienne suivie  de  Thystérectomie  avec  pédicule  externe.  L'enfant,  né 
vivant,  mourut  le  lendemain.  La  mère,  dont  la  plaie  opératoire  se  cica- 
trisa correctement,  mourut  un  mois  après  de  cachexie  avec  une  phlé- 
bite et  une  double  pyélonéphrite.  La  tumeur  pelvienne  molle  était  un 
sarcome  à  petites  cellules.  Il  y  avait  dans  le  poumon  quelques  noyaux 
sarcomateux  de  même  forme  histologique.  L*infection  urinaire  était 
coli-bacillaire. 

M.  Lepagb.  Note  sur  un  hématome  placentaire.  (Présentation  de 
pièces.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  Illpare.  Le  premier  accou- 
chement a  eu  lieu  le  19  mars  1896  ;  les  dernières  règles  étaient  appa- 
rues du  3  au  10  juin.  La  grossesse  avait  été  normale,  sauf  un  certain 
degré  de  glycosurie  (4  grammes  par  litre) .  Application  de  forceps  pour 
défaut  de  rotation  de  la  tète  qui,  petite  et  mal  ossifiée,  s'était  défléchie 
dans  l'excavation.  L'enfant,  une  fille  de  2,590  grammes,  est  actuelle- 
ment vivante. 

Le  second  accouchement  s'est  terminé  spontanément  le  4  février 
1898  par  la  naissance  d'un  garçon  pesant  2,410  grammes.  Les  dernières 
règles  avaient  eu  lieu  du  8  au  12  mai  1898.  Des  écoulements  sanguins 
parurent  h  deux  reprises,  du  24  au  26  juillet  et  le  10  août.  La  délivrance 
se  fit  spontanément  et  rapidement  :  le  placenta,  qui  se  présentait  par 
la  lace  utérine,  était  partiellement  dégénéré  et  contenait  des  noyaux 
fibreux,  dont  plusieurs  assez  volumineux.  Hémorrhagie  consécutive 
liée  h  un  défaut  de  rétraction  du  segment  inférieur. 

Troisième  grossesse.  Dernières  règles,  8  au  12  janvier  1899.  Nor- 
male jusqu'au  29  septembre.  Pas  d'albumine.  Le  Ic'  octobre,  hémor- 
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rfaagîe  ntérine  légère.  ContractioDS  utérines  peu  fréquentes.  Le  travail 
s'accentue  rapidement.  Rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux  (deux 
> erres  de  liquide  amniotique  couleur  Porto).  Expulsion  spontanée 
d'une  fille  de  2,090  grammes.  Au  moment  de  la  sortie  du  fœtus,  jaillit 
une  quantité  considérable  de  liquide  sanguinolent.  Dix  minutes  après, 
expulsion  du  placenta.  En  l'examinant  on  constate  qu'il  existe  entre 
Tamnios  et  le  chorion  un  épanchement  de  sang  liquide,  de  coloration 
jaunâtre,  dont  la  quantité  recueillie  est  de  325  centimètres  cubes.  Cet 
épanchement  sanguin  provient  manifestement  d'un  énorme  hématome 
qui  occupe  presque  la  moitié  de  la  surface  fœtale  du  placenta  ;  il 
existe,  en  effet,  une  solution  de  continuité  du  chorion  de  3  centim.  et 
demi,  occupée  par  un  caillot.  Ce  caillot  se  prolonge  dans  l'intérieur  de 
l'hématome.  En  examinant  le  placenta  par  la  face  fœtale,  on  voit  que 
sur  presque  la  moitié  du  placenta^  il  existe  une  tumeur  de  consistance 
semi-fluctuante,  à  la  surface  de  laquelle  cheminent,  très  dilatés,  les 
vaisseaux  du  placenta.  Les  dimensions  de  cet  hématome  sont  de  15 
centimètres  sur  10  centimètres,  le  diamètre  du  placenta,  qui  est  à  peu 
près  circulaire,  étant  de  17  centimètres  environ.  La  saillie  do  cette 
tumeur  atteint  près  de  2  centimètres  sur  presque  toute  son  étendue. 
Elle  part  du  bord  du  placenta  pour  arriver  jusqu'à  l'insertion  du  cordon 
sur  le  placenta. 

En  examinant  le  placenta  par  sa  face  utérine,  on  note  que  le  tissu 
placentaire  est  très  dégénéré,  présentant  une  coloration  blanchâtre  et 
une  induration  manifeste  dans  la  partie  du  placenta  où  siège  Théma- 
tome.  En  deux  autres  points  du  placenta,  il  existe  de  petits  îlots 
indurés  ne  rappelant  en  rien  les  foyers  liés  à  l'albuminurie. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  hématome  sous-chorial  très  volumineux, 
s'étant  développé  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse  et  ayant  proba- 
blement causé  un  accouchement  prématuré.  L'écoulement  sanguin 
externe  est  sans  doute  dû  au  tiraillement  exercé  sur  le  placenta  par  la 
tension  des  membranes  causée  par  Tépanchement  sanguin.  Quant  à  la 
cause  de  celte  lésion,  M.  Lepage  est  disposé  à  l'attribuer  à  de  l'endo- 
métrite. 

M.  Pinard  insiste  particulièrement  sur  la  coloration  présentée  parle 
liquide  amniotique.  Il  en  est  ainsi  chaque  fois  qu'une  hémorrhagie  se 
produit,  soit  entre  la  paroi  utérine  et  les  membranes,  soit  dans  l'épais- 
seur de  CCS  dernières,  la  matière  colorante  du  sang  pouvant  alors  passer 
dans  le  liquide  amniotique. 
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M.  H.  Yarnibr.  Étude  anatomiqne  et  radiographique  de  la  symphyse 
pubienne  après  la  symphysôotomie.  —  Dans  son  rapport  au  Congrès 
de  Moscou  (août  1897),  s'appuyant  sur  70  pelvitomies  faîtes  à  la  clini- 
que Baudelocque  depuis  le  4  février  1892,  M.  Varnier  avait  montré 
que  la  symphyséolomie  réunie  par  première  intention  est  suivie  d*une 
restauration  fonctionnelle  parfaite,  qu'elle  n'apporte  aucune  gène, 
aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les  accouchements  ultérieurs  et 
qu'elle  peut,  sans  difficultés  et  sans  inconvénients,  être  faite  plusieurs 
fois  chez  la  même  femme. 

«  Il  n'est  nullement  démontré  jusqu^à  présent,  ajoutait-il,  que  la 
symphyséolomie  agrandisse  le  bassin  pour  l'avenir,  bien  que,  sur 
17  femmes  redevenues  enceintes  après  une  première  symphyséotomie, 
4  seulement  aient  dû  être  symphyséotomisées  une  seconde  fois,  avec 
plein  succès  d'ailleurs.  » 

A  propos  de  cette  question  de  Vagra^idissement  perinanent,  il  faisait 
remarquer  qu'il  ne  pourrait  provenir  que  d'un  écartement  persistant 
et  notable  des  pubis.  «  Or,  disait-il,  nous  savons  qu'un  écartement 
pubien  de  15  millimèlres,  c'est-à-dire  un  écartement  admettant  aisé- 
ment le  bout  de  l'index  introduit  derrière  la  symphyse,  ne  fait  rien 
gagner,  absolument  rien,  au  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin. 
C'est  cependant  ce  faible  écartement  que  quelques  auteurs  ont  signalé. 
Quant  à  nous,  dans  aucun  des  bassins  symphyséotomisés  que  nous 
avons  examinés  de  cette  faqoii,  nous  n'avons  pu  noter  môme  ce  faible 
écart  de  15  millimètres.  Toujours  il  nous  a  paru  que  les  pubis  étaient 
au  contact.  La  radiographie  nous  dira  bietUôt  defaçofi  nette  et  précise  si 
nos  sensations  ne  nous  ont  pas  trompés. 

Depuis  deux  ans,  de  nouveaux  documents  se  sont  ajoutés  à  ceux  que 
l'on  possédait  à  cette  époque  et  c'est  en  s'appuyant  : 

1°  Sur  ime  autopsie  tardive;  2»  sur  une  autopsie  précoce;  3°  sur 
34  cas  radiographiés,  que  M.  Varnier  expose  ce  que  l'on  peut  dire 
actuellement  sur  la  reconstitution  de  la  symphyse  pubienne,  après  une 
deux,  trois  symphyséotomies. 

lo  Et€U  de  la  symphyse  pubienne  deux  ans  moins  deux  jours  après  une 
symphyséotomie  guérie  par  première  intention,  —  U  s'agissait  d'une  pri- 
mipare de  21  ans  chez  laquelle  M.  Pinard  fit  une  symphyséotomie  le 
23  décembre  1895.  Écartement  provoqué  de  4  centim.  et  demi, 
extraction  par  le  forceps  d'un  enfant  vivant  de  3,070  gr.  La  femme  se 
lève  le  vingtième  jour.  Reste  infirmière  à  la  clinique  Baudelocque 
jusqu'en  août  1897,  époque  à  laquelle  se  manifestent  les  premiers 
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symptômes  d*une  cirrhose  hépatique.  Elle  entre,  en  novembre  1897, 
dans  le  service  de  M.  Barth  et  y  meurt  le  21  décembre  1897.  Le 
diagnostic  anatomique  nécropsique  fut  celui  de  cirrhose  du  foie  avec 
adénomes.  L'examen  nécropsique  du  bassin  a  été  fait  in  situ  par 
M.  Yarnier.  Les  parties  molles  péri symphy siennes  et  pelviennes  ont 
leur  souplesse  et  leur  aspect  normaux .  Le  bassin  était  symétrique, 
aplati.  Son  diamètre  utile  mesuré  directement  était  de  85  millimètres. 
Les  symphyses  sacro-iliaques  ne  présentaient  rien  de  particulier.  On 
n'y  déterminait  aucun  mouvement  anormal  en  manœuvrant  en  tous 
sens,  avec  violence,  les  membres  inférieurs.  Même  après  ablation  de 
Tare  antérieur  du  bassin  on  n'y  constate  pas  de  mobilité  exagérée. 
Sur  une  radiographie  faite  avant  de  soumettre  la  pièce  à  la  congéla- 
tion et  aux  coupes,  on  voit  les  os  pubis  écartés  l'un  de  l'autre  dans 
toute  leur  hauteur.  L'écart  est  plus  marqué  en  haut  (15  millimètres) 
qu'en  bas  (10  millimètres).  La  limite  osseuse  est  fortement  crénelée. 
Sur  la  face  postérieure  de  la  symphyse  on  perçoit  deux  crêtes  paral- 
lèles entre  lesquelles  il  ne  semble  pas  y  avoir  une  dépression  de  plus 
de  3  millimètres  de  large.  Pas  d'irrégularités,  d'ostéophyte,  de  calus. 
Tout  h  fait  en  bas  de  la  face  postérieure,  à  gauche  de  la  ligne 
symphysaire  prolongée  on  voit  et  on  sent  une  saillie  dure,  tenant  au 
pubis  gauche,  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  demi-noisetle,  et  sur 
laquelle  glissent  les  parties  molles. 

La  mobilité  inter-pubienne  n'est  pas  plus  grande  que  sur  une  autre 
symphyse  à  l'état  de  vacuité  servant  de  terme  de  comparaison. 

Sur  une  coupe  pratiquée  après  congélation  à  la  partie  moyenne  de  la 
symphyse,  on  voit  les  os  pubis  réunis  à  distance  (11  à  12  millimètres 
en  arrière  ;  18  à  20  en  avant  —  au  lieu  de  3  en  arrière  et  14  à  15  en 
avant),  par  un  bloc  de  tissu  d'apparence  fibreuse,  compact,  blanc,  qui 
se  confond  latéralement  avec  le  revêtement  cartilagineux  des  pubis. 
Non  loin  du  centre  de  ce  bloc,  plus  près  de  l'un  des  pubis  (3  milli- 
mètres) que  de  l'autre  (8  millimètres),  se  voit  une  fente  linéaire, 
antéro^postérieure,  de  5  millimètres  de  long  sur  1  millimètre  de  large. 
Les  pubis  sont  réunis  non  seulement  par  la  reconstitution  du  manchon 
fibreux  péri- symphy  sien,  mais  par  la  reconstitution  d*une  vraie  sym- 
physe ne  différant  macroscopiquement  d'une  symphyse  normale  que 
par  sa  plus  grande  largeur. 

Les  choses  étant  ainsi,  on  s'explique  :  1°  la  restauration  fonction- 
nelle parfaite  ;  2»  Tabsence  de  mobilité  anormale  et  de  toute  dépres- 
sion inter-pubieune  appréciable  par  le  palper  ou  le  toucher  ;  3°  l'ab- 
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sence  d'agrandissement  pennanent  du  bassin  ;  etl*on  conclut  4<»  ix  l'im- 
possibilité matérielle  d'une  symphyséoclasie  sous-cutanée  pouvant 
passer  ii^aperçue  pendant  le  travail  lors  d'un  accouchement  ulté- 
rieur. 

2*  État  de  la  symphyse  pubienne  23  jours  après  une  symphyséotomie,  — 
n  s'agit  d'une  lYpare  dont  les  trois  premiers  accouchements  ont  donné  : 
1^  forceps  enfant  mort  4  jours  après  ;  2^  spontané  enfant  vivant  ; 
3<>  prématuré  spontané  h  7  mois,  enfant  mort  le  soir.  La  symphyséo- 
tomie est  pratiquée  par  M.  Vamier,  l'œuf  étant  déjà  infecté.  Écarte- 
ment  provoqué  inter-pubien  6  cent,  forceps,  enfant  vivant  de 
3,230  gr.  Infection  puerpérale  h  porte  d'entrée  utérine.  La  plaie  opé- 
ratoire se  cicatrise  correctement.  Mort  de  septicémie  le  23«  jour. 

Les  coupes  de  la  région  symphysienne  congelée  ont  permis  de  consta- 
ter l'absence  de  tout  désordre  et  de  toute  suppuration  dans  la  région 
opératoire,  la  réunion  parfaite  delà  peau,  du  tissu  cellulo-graisseux 
et  du  manchon  fibreux  pré-  et  rétro-symphysien,  le  rapprochement  des 
pubis  dont  les  surfaces  cartilagineuses,  d'épaisseur  et  d'aspect  nor- 
maux, ne  sont  distantes  l'une  de  l'autre  que  de  3  millimètres  en 
avant  et  de  5  millimètres  en  arrière.  Outre  la  ligne  visible  de  la  cica- 
trice cutanée,  le  seul  vestige  de  la  symphyséotomie  est  la  disparition 
du  fibro-cartilage.  En  son  lieu  et  place  se  voyait,  sur  la  pièce  en  voie 
de  décongélation,  une  substance  rosée  d'apparence  gommeuse  qui  n'a 
pas  tardé  à  se  dissoudre  dans  l'alcool,  laissant  vide  le  couloir  inter- 
pubien. La  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  au  vingt- troisième  jour 
de  la  réparation,  est-ce  là  l'état  normal  de  la  symphyse  sectionnée  ? 
l'union  n'est-elle,  à  cette  période,  assurée  encore  que  par  le  manchon 
péri-symphysien,  et  l'union  fibreuse  inter-pubienne  ne  se  constitue- 
t-elle  que  plus  tard  pour  donner  finalement  ce  que  l'on  voit  dans  la 
pièce  précédente?  Ou  bien  faut-il  voir  là  une  répercussion  dystro- 
phique  de  l'infection  puerpérale  retardant  le  travail  de  reconstitution  ? 
C'est  là  un  point  qu'il  est  actuellement  impossible  de  résoudre  faute 
de  pièces  de  comparaison. 

3o  Examens  radiographiques  du  bassin  de  33  femmes  symphyséoiomisées, 
—  Un  premier  groupe  comprend  18  bassins  chez  lesquels  l'écartement 
vrai  entre  les  pubis  ne  dépasse  pas  celui  que  l'on  constate  de  visu  sur 
la  pièce  n°  1,  soit  11  à  12  millimètres.  En  effet,  l'écartement  radiogra- 
phique  maximum  ne  dépasse  que  de  2  millimètres  celui  constaté 
pendant  la  vie  de  la  femme  qui  a  fourni  cette  pièce  (15  milli- 
mètres), alors  que  si  on  mesure  l'écartement  inter-pubien  radiogra- 
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phique  de  30  bassins  symétriques  non  symphyséotomisés,  normaux,  la 
moyenne  est  de  5  à  6  millimètres  (minimum,  3  ;  maximum,  9). 

Sur  ces  18  bassins,  15  ont  été  radiographiés  après  une  symphyséo- 
tomîe,  2  après  une  seconde  symphyséolomie  (4  et  12  millimètres), 
1  après  une  troisième  symphyséolomie  (17  millimètres). 

Ainsi  après  une,  deux  et  même  trois  symphyséotomies,  l'écartement 
pubien  persistant  peut  ne  pas  dépasser  10  à  12  millimètres;  le  bassin 
conserve,  au  moins  à  l'état  statique,  ses  dimensions  antérieures. 

Si  donc,  comme  cela  est  arrivé  chez  les  37«  (8  millimètres),  66^  (16  mil- 
limètres), 16o  (15  millimètres),  et  2°  (17  millimètres)  symphyséoto- 
misées,  Taccouchement  est  spontané  lors  d'une  grossesse  ultérieure, 
ce  n'est  pas  dans  un  agrandissement  permanent  par  écartement  persis- 
tant du  pubis  qu'il  en  faudra  chercher  l'explication,  mais  bien,  comme 
M.  Varnier  le  disait  à  Moscou,  avec  chiffres  à  l'appui,  dans  le  moindre 
volume  du  fœtus,  dans  une  réductibilité  plus  grande,  dans  une 
meilleure  accommodation  de  la  tète. 

Un  deuxième  groupe  comprend  10  bassins  dont  les  os  pubis  sont,  sur 
la  radiographie,  à  une  distance  variant  entre  19  et  25  millimètres.  Ici 
8  fois  il  s'agit  d'une  symphyséotomie  imique,  2  fois  d'une  symphyséo- 
lomie récidivée.  D'expériences  radiographiques  comparatives  on  peut 
conclure  que  l'écartement  radiographique  de  bassin  antérieurement 
symphyséotomisé  répond  à  l'écartement  vrai  du  pubis,  à  coup  sûr  pas 
plus.  S'il  en  est  ainsi,  l'écartement  permanent  du  pubis  dans  cette  caté- 
gorie de  bassins  ne  fait  gagner  au  diamètre  utile  que  5  millimètres  en- 
viron. C'est  peu,  mais  cela  peut  être  suffisant  dans  les  bassins  limites 
pour  assurer  im  accouchement  spontané  là  où  lors  d'un  accouchement 
antérieur  il  aurait  fallu  faire  une  symphyséotomie.  Pour  les  bassins 
plus  rétrécis,  cet  écartement  sera  insuffisant,  à  moins  que  (ce  qui  est 
à  démontrer  expérimentalement)  les  os  iliaques  moins  étroitement 
appliqués  au  sacrum  ne  permettent  pendant  le  travail  une  antinutation 
plus  accentuée  et  un  agrandissement  du  diamètre  utile.  L'hypothèse 
d'une  symphyséoclasie  sous-cutanée  n*est  en  effet  que  fort  peu  vrai- 
semblable. 

Le  3<i  groupe  comprend  5  bassins  dont  les  os  pubis  sont  sur  la 
radiographie  à  ime  distance  variant  enti'e  29  et  40  millim.;  il  y  a  dans 
cette  catégorie  3  bassins  symphyséotomisés  une  fois  et  2  fois. 
En  calculant  l'agrandissement  du  diamètre  utile  donné  par  cet 
agrandissement  permanent  du  bassin,  on  est  amené  à  considérer,  au 
point  de  vue  obstétrical,  cet  écartement  pubien  comme  un  avantage  réel. 
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Si  donc^  il  était  démontré  qu*un  tel  éeartement  approchant  de  4  cenHm» 
est  compatible  avec  une  restauration  parfaite  du  pehis,  on  serait  porté 
natarellement  à  conclure,  qu^après  la  symphyséotomiey  il  n'est  pas  toujours 
rationnel  de  diriger  ses  efforts  vers  le  retour  à  l'état  antérieur,  et  que,  s'il 
est  un  moyen  de  permettre  aux  pubis  de  se  réunir  à  distance,  il  faut  user  de 
ce  moyen. 

Les  enseignements  de  la  physiologie  qui  faisaient  craindre  pour 
les  symphyséoiomisées  à  éeartement  permanent  de  plusieurs  centi- 
mètres le  relâchement  si  redouté  des  symphyses  postérieures,  sont 
en  contradiction  avec  des  observations  cliniques  déjà  nombreuses. 
M.  Yamier  est  donc  porté  à  admettre  qu'un  éeartement  persistant  de  3  à 
4  centim,  capable  de  produire  pour  certains  bassins  un  agrandissement 
notable  du  diamètre  antéro'postérieur  du  détroit  supérieur,  ou  du  diamètre 
transverse  du  détroit  inférieur,  est  sans  grand  inconvénient  sur  la  statique 
pelvienne,  à  condition  qu'il  y  ait  une  union  fibreuse  solide  des  pubis. 

M .  DoLÉRis  trouve  dans  la  communication  du  plus  haut  intérêt  que 
vient  de  faire  M.  Vamier,  la  preuve  d'un  fait  jusque-là  hypothétique. 
Pour  sa  part,  il  n*a  jamais  accordé  grande  importance  au  prétendu 
relâchement  des  articulations  sacro-iliaques  après  la  symphyséotomie. 
Toutefois,  au  début,  il  mettait  à  ses  opérées  des  appareils  plâtrés  ; 
depuis  longtemps  il  y  a  renoncé,  et  met  simplement  une  bande  de 
flanelle;  il  n'a  jamais  observé  de  troubles  de  la  marche.  C'est  cette 
dernière  manière  de  faire  qui  semble  la  meilleure,  car  des  faits  appor- 
tés par  M.  Vamier  on  peut  tirer  cette  conclusion,  que  nous  devons 
plutôt  chercher  à  maintenir  l'écartement  des  pubis  en  vue  des  accou- 
chements ultérieurs. 

A.  GOUYELAIRB, 

Interne  des  hôpitaux. 
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Handbûch  der  Gynâkologie,  par  J.  Vbit.  Bergmann,  éditeur  à  Wies- 
baden,  1899. 

Le  troisième  et  dernier  volume  du  traité  de  gynécologie,  que 
publient  sous  la  direction  de  Veit  un  grand  nombre  de  professeurs 

ANX.   DE  GYN.  —  VOL.  UI.  85 


534  BIBLIOGRAPHIE 

allemands,  vient  de  paraitre.  Le  premier  volume  avait  été  publié  en 
1897.  Deux  ans  ont  donc  suffi  pour  mettre  au  jour  une  somme  consi- 
dérable de  documents,  représentant  Tétat  actuel  de  la  science  gyné- 
cologique. Ce  traité  rappelle,  au  point  de  vue  spécial  de  la  gynécologie* 
le  traité  bien  connu  qu'ont  publié,  sur  la  chirurgie,  Pitha  et  Billroth 
d'abord^  puis  Billroth  et  Lûcke. 

Dans  le  premier  volume  nous  trouvons  Tasepsie  et  Tantisepsie  en 
gynécologie  par  Lôhlein,  les  vices  de  position  de  Tutérus  par  0.  Kûstner, 
les  maladies  du  vagin  par  Veit,  la  blennorrhagie  par  Bumm,  les  vices 
de  conformation  des  organes  génitaux  précédés  de  leur  embryologie 
normale  par  W.  Nagel. 

Le  deuxième  volume  contient  :  Les  maladies  de  la  vessie  parFritsch, 
les  méthodes  d*exploration  physique  de  cet  organe  par  Yiertel»  les 
inflammations  utérines  de  Tutérus  et  Tatrophie  utérine  par  Dôder» 
lein,  Tanatomie  et  la  physiologie  des  myômes  par  Gebhard,  leur 
étiologie,  leurs  symptômes,  leur  diagnostic  et  leur  pronostic  par  Yeit, 
^ur  traitement  électrique  par  Schaeffer,  leur  traitement  palliatif  et  les 
opérations  vaginales  par  Veit,  l'opération  abdominale  des  myômes  ainsi 
que  les  rapports  des  myômes  et  delà  grossesse  par  Olshausen. 

Enfin,  dans  le  troisième  volume,  Gebhard  étudie  la  menstruation, 
Veit  les  maladies  de  la  vulve,  Pfannenstiel  celles  des  ovaires  et  du 
parovaire,  Rosthom  les  maladies  du  tissu  conjonctif  du  bassin,  Winter 
Tanatomie  du  cancer  de  Tutérus,  Frommel  son  étiologie,  sa  sympto- 
matologie,  son  diagnostic  et  son  traitement  radical,  Gessner  son  irai* 
tement  palliatif  dans  les  cas  inopérables,  Sarwey  ses  rapports  avec  la 
grossesse,  Veit  le  dédduome  malin  ;  Winternitz  Fhématocèle,  Kleinhans 
réUologie  et  Tanatomie  pathologique  des  maladies  de  la  trompe,  Veit 
leurs  symptômes,  leur  diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement, 
Dôderlein  la  péritonite  généralisée,  Gessner  le  sarcome  et  Tendothé- 
liome  de  l'utérus  ;  Rosthom  termine  Touvrage  par  une  annexe  à  son 
article  sur  les  affections  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

Tout  en  conservant  à  chaque  arUcle  une  note  personnelle,  cet 
ouvrage  admet  à  peu  près  tous  les  documents  qui  peuvent  être  utilee 
au  praticien  ou  au  chercheur  qui  veut  étudier  les  affections  gynécolo- 
giques. Une  bibliographie  exacte  précède  chaque  chapitre  et  permet 
de  s'orienter  dans  des  recherches  sur  des  points  particuliers. 

Disons  en  terminant  que  Touvrage  est  bien  édité,  que  les  figures^ 
malheureusement  un  peu  trop  rares,  à  part  Farlicle  de  Rosthom,  y  sont 
bonnes  et  nous  aurons  encouragé  tous  ceux  que  la  gynécologie  inté- 
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resse  à  posséder  cet  ouvrage  qui  donne  une  idée  exacte  de  la  gynéco- 
logie allemande.  H.  H. 

Division,  déYeloppement  et  nomenclatore  des  vices  de  confor- 
mation des  organes  génitaux  de  la  femme.  (Ueber  die  Eintheilung, 
EnUUhung  und  Benennung  der  Bildungêhetnmungen  der  weihUchm 
Sexucdorgane)^  par  F.  yon  Winckel.  Samndung  kUniêcher  Vortràge^ 
septembre  1899. 

Dans  ce  travail  complet  et  consciencieux,  von  Winckel,  après  avoir 
repris  les  classifications  que  Kûssmaul  (1859),  Fûrst  (1866),  et 
Nagel  (1897),  ont  proposées  pour  les  vices  de  conformation  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  en  propose  une  nouvelle  qui  lui  semble  plus 
claire  ;  il  faut,  suivant  lui,  considérer  les  sept  stades  d*évolution  des 
canaux  de  MûUer  : 

10  1er  iQois  ;  formation  du  canal  de  Mûller  dans  Tépithélium  du  rein 
primitif; 

2o  2«  mois  ;  les  canaux  de  MûUer  jusque  là  pleins,  se  creusent  et  se 
soudent  à  leur  partie  inférieure. 

do  du  3«  au  4«  ;  pendant  que  cette  fusion  se  poursuit,  les  septa 
intra- vaginal  et  intra-utérin  disparaissent. 

50  du  6"  au  10«  mois  formation  de  V  «  utérus  fœtalis  i  par  déve- 
loppement du  fond  de  Torgane. 

60  de  1  à  10  ans  ;  V  «  utérus  fœtalis  »  devient  «  utérus  infantilis  >. 

70  de  10  à  16  ans  ;  V  c  utérus  infantilis  »  se  transforme  en  «  utérus 
virgineus  ». 

Dans  le  cadre  de  cette  division,  correspondant  nettement  aux  stades 
du  développement  embryologique  et  évolutif  des  organes  génitaux 
féminins,  von  Winckel  fait  rentrer  les  diverses  et  nombreuses  (50) 
anomalies  connues  jusqu'ici,  et  de  plus  il  rapporte  plusieurs  cas  per- 
sonnels, entre  autres  un  cas  très  rare  de  persistance  du  cloaque,  sans 
exstrophie  vésicale.  P.  LBcàns. 

De  rhystérectomie  abdominale  pour  fibromes  de  rateras,  par 
J.  Lafourcaob.  Bayonne,  1899. 

Ge  travail  contient  20  observations  d'hystérectomie  avec  18  guéri- 
sons  et  2  morts. 

Garcinoma  developed  in  prlmarlly  non  maligoant  kyst-adenoma  of 
the  oyary,  par  Hbnrotin  et  Hbrzoo.  (Extrait  du  Chicago  médical  recorder,) 
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DÉCEMBRE  1899 


UN  CAS  DE  GROSSESSE  OVARIENNE 

(GROSSESSE  DANS    UN   FOLUCULE  DE  DE  GRAAF) 
Par  D*  Catharlne  Yan  Tusseiibrcek  (d'Amsterdam). 


A  la  réunion  d'avril  1893  de  la  Société  gynécologique  néer- 
landaise,  le  professeur  Kouwer,  en  ce  temps-là  enqpre  D' Kouwer, 
de  Harlem,  communiqua  un  cas  de  grossesse  ovarienne  rupturée 
et  opérée,  qu'il  décrivit  plus  tard  dans  le  Nederlandsch 
tijdschrift  voor  Verloshunde  en  Gynsehologie, 

M.  Kouwer  eut  la  bonté  de  me  remettre  la  pièce  enlevée  sans 
l'ouvrir,  et  de  me  la  confier  pour  l'étudier.  A  cette  époque  là 
j'en  fis  un  examen  rapide  qui  fut  inséré  dans  l'article  en  ques- 
tion. Pendant  plusieurs  années  je  dus,  par  suite  des  nécessités 
de  la  pratique  quotidienne,  remettre  de  jour  en  jour  Texamen 
approfondi  de  cette  pièce  exceptionnelle . 

L'article  que  je  publie  aujourd'hui  est  un  effort  pour  acquitter 
la  vieille  dette  que  j'avais  contractée,  pour  Thonneur  qu'on 
m'avait  fait  de  me  confier  cet  examen.  Ce  n'est  donc  pas  une 
publication  prématurée.  Le  retard  apporté ''à^  mon  travail  a  eu 
un  avantage,  celui  de  me  permettre  d'étudier  mes  préparations 
à  la  nouvelle  lumière,  qui  dans  les  dernières  années  s'est  élevée 
sur  la  placentation  humaine. 

J'emprunte  la  description  clinique  du  cas  à  la  publication  de 
Kouwer,  dont  voici  la  teneur  : 

«  Le  10  mars  1893,  le  D^  Bornwater,  à  Overveen,  demanda  mon 
«  assistance  auprès  d'une  femme,  présentant  tous  les  symptômes 
«  d'une  hémorrhagie  interne,  et  chez  laquelle  il  soupçonnait  une 
«  grossesse  ectopique  rupturée.  C'était  une  femme  de  31  ans, 
a  mère  de  cinq  enfants,  qui  n'avait  jamais  eu  de  fausse  couche 
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«  et,  autant  qu'on  pouvait  Tinférer  de  Tanamnèse,  n'avait  jamais 
«  souffert  d'une  sérieuse  affection  des  organes  pelviens. 

«  Le  dernier  accouchement  avait  eu  lieu  en  janvier  1892  : 
«  suites  do  couches  normales.  Depuis  lors  la  menstruation  avait 
«  été  régulière  ;  la  dernière  avait  eu  lieu  six  semaines  avant  la 
a  catastrophe. 

«  C'était  à  cause  de  ce  retard  des  règles  qu'elle  présumait 
«  être  enceinte,  quoiqu'aucun  autre  signe  subjectif  de  grossesse 
a  ne  se  fût  manifesté.  Elle  n'avait  pas  eu  de  douleurs.  Ce  matin, 
«  de  bonne  heure,  aussitôt  qu'elle  se  fut  levée,  elle  s'évanouit 
«  tout  à  coup  ;  les  syncopes  se  répétèrent  en  même  temps  qu'elle 
«  se  sentait  de  plus  en  plus  misérable.  En  môme  temps  elle  fut 
«  soudainement  prise  d'une  violente  douleur  dans  le  bas-ventre 
<K  à  droite,  accompagnée  d'une  légère  perte  de  sang  des  parties 
«  génitales.  Le  D'  Bornwater  la  trouva  avec  un  pouls  petit,  fré- 
a  quent,  les  lèvres  pâles,  le  visage  couvert  d'une  sueur  froide, 
«  le  ventre  très  douloureux  à  droite.  De  ce  côté,  qui  était  celui 
a  sur  lequel  la  femme  était  couchée,  la  percussion  dénotait  une 
«  matité  évidente.  Mon  collègue  se  douta  immédiatement  de  ce 
«  qui  se  passait  et  réclama  mon  assistance.  Deux  heures  après 
«  le  début  des  accidents  j^étais  auprès  de  la  malade.  Elle  était 
«  presque  sans  pouls,  pâle  comme  la  mort,  inquiète  et  agitée, 
«  et  avait  continuellement  des  nausées.  La  douleur  rendait 
fic  impossible  le  palper  abdominal  ;  l'exploration  vaginale  était 
|ë'*  a  très  gônée  par  un  haut  degré  de  vaginisme,  dont  la  malade 

1^  a  souffrait  depuis  son  mariage,  et  je  préférais  ne  pas  souiller  la 

fir'  «  main  par  un  examen  rectal.  La  malade  étant  maintenant  cou- 

c  chée  sur  le  côté  gauche,  la  matité  constatée  à  la  percussion 
«  s'était  déplacée  de  ce  côté. 

«  Le  diagnostic  d'un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale 
«  était  sûr  ;  celui  de  la  rupture  d'un  ovisac  (1)  ectopique  était 
a  très  probable. 

a  La  condition  de  la  malade  s'empirant  d'une  heure  à  l'autre, 
«  on  prépara  aussitôt  que  possible  la  laparotomie,  qui  fut  exécu- 

{!)  Oviioo  est  ici  et  plus  loin  employé  dana  le  sens  d'œuf.      (N.  D.  L.  B.) 
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a  tée  SOUS  le  chloroforme.  Dès  que  la  cavité  abdominale  fut 
a  ouverte,  une  grande  masse  de  sang  liquide,  mêlé  de  gros  cail- 
«  lots,  se  précipita  en  dehors.  Avec  la  main  on  en  tira  autant 
a  que  possible.  Puis  la  femme  fut  mise  dans  la  position  de  Tren- 
«  delenburg. 

«  Nous  trouvâmes  un  utérus  mou,  un  peu  agrandi  ;  les 
a  annexes  à  gauche  étaient  normales,  et,  au  niveau  de  Tovaire 
«  droit  on  trouvait  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  à  laquelle 
(c  adhéraient  des  caillots.  La  trompe  droite  et  Tovaire  furent 
«  enlevés,  après  la  pose  d'une  ligature  de  soie.  Après  une  toi- 
«  lette  rapide  de  la  cavité  abdominale,  la  plaie  fut  fermée  par 
a  des  sutures  de  soie,  qui  enserraient  toutes  les  couches  à  la 
<c  fois  ;  un  bandage  compressif  fut  placé,  et  la  femme  couchée 
«  dans  un  lit  chauffé. 

a  Après  quelques  injections  d'huile  camphrée,  le  pouls,  qui 
a  pendant  l'opération  ne  s'était  pas  beaucoup  modifié,  devint 
«  meilleur. 

«  Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Du  quatrième  au  sep* 
«  tième  jour,  des  lambeaux  de  membranes  déciduales  se  déchar- 
a  geaient  de  Tutérus  avec  des  douleurs  d'accouchement.  La 
«  femme  guérit,  mais  bien  des  mois  s'écoulèrent,  avant  qu'elle 
(c  se  rétablit  de  la  grande  perte  de  sang. 

a  Maintenant  voici  la  description  de  la  pièce  : 

«  Il  s'agit  d'une  grossesse  ovarienne,  c'est  déjà  évident  à  un 
a  simple  examen  macroscopique.  L'ovaire  est  séparé  delà 
a  trompe  par  un  mésovaire  assez  long  ;  entre  les  deux  organes 
a  ne  se  trouvent  pas  d'adhérences  pathologiques.  La  trompe 
«  est  peu  tortillée  ;  les  franges  du  pavillon  sont  un  peu  agglu- 
«  tinées,  mais  l'orifice  n'est  pas  fermé.  Sur  l'ovaire  il  y  a  une 
a  tumeur  à  large  implantation,  de  la  grandeur  d'une  noix;  près 
«  de  sa  base  l'ouverture  de  perforation  est  visible,  des  caillots  y 
«  sont  encore  adhérents.  » 

Telle  est  la  communication  du  professeur  Kouwer. 

Peut-être  pourrait-on  ajouter  à  sa  description  que  l'ovaire, 
même  quand  on  se  le  représente  sans  tumeur,  est  un  peuélargi» 
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Sur  la  pièce  durcie,  la  distance  du  hile  jusqu'au  pôle  opposé 
mesure  4  ceutimètres. 

ATant  de  procéder  à  la  description  microscopique,  je  crois 
devoir  dire  un  mot  de  la  technique  que  j*ai  suivie. 

Je  reçus  la  pièce  dans  du  liquide  de  MûUer,  et  j'ai  complété 
le  durcissement  dans  l'alcool.  Quand,  au  bout  de  quelques 
semaines,  le  durcissement  fut  complet,  la  pièce  se  présenta  ainsi. 

Sur  Tovaire,  augmenté  de  volume,  on  voit  une  tumeur  à  large 
implantation,  d'un  brun  rougeâtre,  grosse  comme  une  petite 
prune.  Le  revêtement  lisse  de  l'ovaire  se  continue  sans  interrup- 
tion sur  la  tumeur  ;  seulement  le  pôle  opposé  au  pédicule 
montre  une  surface  un  peu  irrégulière. 

Sur  cette  tuméfaction  spbérique  il  y  a,  à  côté  du  sommet, 
une  petite  ouverture  qui,  pendant  l'opération,  était  remplie  par 
un  caillot  de  sang  et  dont,  sur  la  pièce  conservée  dans  l'alcool, 
sort  une  espèce  de  frange  rougeâtre.  Une  sonde,  prudemment 
introduite  dans  cette  ouverture,  reste  sous  la  surface  et  ne 
pénètre  nulle  part  dans  la  profondeur. 

J'ai  coupé  la  pièce  en  deux  par  une  section  médiane,  qui  passe 
justement  par  Torifice  de  perforation.  Cette  section  en  même 
temps  partage  en  deux  Tovisac,  grand  comme  une  noix,  qui 
est  situé  au  dedans  de  la  tumeur.  L'ovisac  contient  un  embryon 
à  demi  macéré,  décoloré  en  brun,  d'une  longueur  de  presque 
12  millim.,  sur  lequel  la  tète,  l'extrémité  caudale  et  le  com- 
mencement des  extrémités  se  reconnaissent  distinctement.  Le 
cordon  ombilical  est  court  et  gros  ;  Tamnios  se  trouve  déta- 
ché contre  la  paroi  interne  de  l'ovisac.  Autour  de  l'ovisac  se 
trouve  un  tissu  lâche,  qui  fait  penser  à  un  placenta.  Cette 
couche  a  son  maximum  d'épaisseur  â  l'endroit  où  Tovisac  est 
fixé  à  l'ovaire. 

Parallèlement  à  la  section  médiane,  j'ai  fait  une  deuxième 
section  pour  obtenir  un  morceau  de  tissu  apte  à  l'examen 
microscopique.  Comme  je  n'avais  qu'un  rocking-microtome  à 
ma  disposition  et  que  pour  cette  raison,  j'étais  obligée  d'in- 
clure dans  la  paraffine,  je  dus  renoncer  à  examiner  cette  grande 
préparation  (d'une  surface  de  ±  20  centim.   carrés)  dans  son 
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entier.  J'ai  donc  partagé  le  morceau  en  deux,  de  sorte  qu'une 
moitié  contînt  la  tumeur  (avec  Tovisac)  et  lô  pédicule,  et 
l'autre  moitié  le  reste  de  Tovaire. 

Ces  deux  disques  de  tissu,  avec  un  troisième,  pris  plus  tan- 
gentiellement  dans  l'ovisac,  furent  traités  delà  manière  ordi- 
naire (xylol,  xylol-parafTme,  paraffine),  coupés  au  moyen  du 
rocking-microtome  et  colorés  avec  Téosine-hématoxyline. 

Le  fait,  que  le  rocking-microtome  coupe  les  préparations 
non  dans  un  plan  plat  mais  dans  un  plan  cylindrique,  offre 
quelques  difficultés  pour  le  collage,  mais  pas  beaucoup  ;  avec 
prudence  on  peut  bien  éviter  la  formation  de  plis.  Un  plus 
grand  inconvénient,  c'est  que  du  bloc  de  tissu,  enfermé  dans 
la  paraffine,  et  originellement  coupé  plat,  de  grands  bords 
doivent  être  supprimés  du  côté  supérieur  et  du  côté  inférieur 
avant  qu'on  ait  la  préparation  dans  la  coupe  en  plan  cylindrique. 

Cela,  ajouté  au  fait  que  le  mouvement  du  bloc  de  paraffine 
vers  le  couteau  est  restreint  dans  des  bornes  étroites  et  que, 
par  conséquent,  on  ne  peut  couper  que  des  morceaux  de  tissu 
assez  minces,  rend  ce  microtome  peu  propre  à  faire  des  séries, 
du  moins  quand  il  s'agit  de  grandes  coupes. 

En  conséquence,  malgré  beaucoup  de  peine,  je  ne  dispose 
que  de  trois  séries  très  modestes  :  La  première  a  été  prise  du 
milieu  de  l'ovisac,  la  deuxième  du  reste  de  l'ovaire  qui  est  des- 
sous ;  la  troisième  est  située  plus  tangentiellement  dans  l'ovi- 
sac. D'ailleurs,  j'ai  encore  quelques  coupes  de  la  place  d'inser- 
tion du  cordon  ombilical,  et  d'autres  à  travers  la  trompe. 

Tout  en  faisant  ces  préparatifs  pour  l'étude  microscopique, 
j'ai  épargné  la  pièce  macroscopique  autant  que  possible.  Ce 
qui  en  reste  est  tout  à  fait  suffisant  pour  mettre  hors  de  doute 
le  diagnostic  de  grossesse  ovarienne.  Lors  de  la  communication 
de  mon  cas  au  III"^  Congrès  iiiter national  de  Gynécologie  et 
d^  Obstétrique  y  la  force  démonstrative  de  la  pièce  macrosco- 
pique pouvait  être  de  grande  valeur.  L'objection,  faite  par  M.  le 
professeur  Léopold  Meyer,  de  Copenhague,  que  la  première 
implantation  de  l'œuf  aurait  pu  avoir  lieu  sur  la  muqueuse  de  la 
fimbria  ouarica,  à  l'endroit  où  celle-ci  est  attachée  à  l'ovaire, 
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pouvait  être  absolument  réfutée   par   l'examen  de   la  pièce. 
La  photographie  (1),  ici  insérée,  montre  clairement,  que  le 
pavillon  est  tout  à  fait  libre  de  l'ovtsac,  et  que  rinnertion  de 
l'œuf  n'a  eu  rien  k  faire  avec  la  fimbria  ovarica. 


<m.  Oriiao.  —  /.a.  Fimbria  ovariea.  —  hi/d.   Hyiliitide.  — p.  FstUIoii.  -i 
t.  Tube.  —  0,  Ovaire.  —  h.  Hile  de  l'ovaire. 

Maintenant  nous  pouvons  passer  à  l'étude  microscopique. 

Dans  la  figure  i,  pl&nche  V,  la  coupe  médiane,  préparée 
pour  l'examen  microscopique,  colorée  au  moyen  d'hématoxyltne- 
éosîne,  est  représentée  k  double  grandeur.  Les  deux  moitiés,  dans 
lesquelles  la  préparation  avait  dû  être  séparéeà  cause  du  rocking- 
microtome,  ont  été  rejointes  en  un  tout  dans  leur  rapport 
originel. Donc  \a  figure  l  est  la  représentation  d'une  section  méri- 
dienne à  travers  l'ovisac,  en  même  temps  section  médiane  et 
frontale  à  travers  l'ovaire,  si  l'on  se  figure  cet  organe  dirigé 
avec  ses  plans  les  plus  larges  en  avant  et  en  arrière.  La  moitié 
supérieure  du  dessin  est  occupée  par  l'ovisac  ;  la  moitié  infé- 

(1)  Je  dois  cette  belle  photographie  à  M.  le  D'  Paul  Bab,  qui  a  eu  iB 
grande  obligeance  de  me  faire  photographier  la  pièce  dana  son  labontalre. 

Od  voit  que  la  pièce  ae  comiioae  de  deux  moitiéB,  qui  s'ajustent  aeees 
mal,  parce  qu'il  manque  entre  les  deux  un  petit  disque  de  tjasu,  qui  a  lervl 
va  recherche!  microscopiquea. 


CATHARINB  VAN  TUSSENBRŒK  543 

rieure  par  Tovaire.  Nous  allons  étudier  Tun  ot  l'autre  sépa- 
rément. 

li'oTalre. 

L'ovaire  ne  présente  pas  ou  presque  pas  de  changements 
pathologiques.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  d'inflammation.  En 
hi,  le  hile  de  Tovaire,  on  trouve  Taspect  bien  connu  des  nom- 
breuses artères  et  veines  qui  entrent  et  sortent.  Du  côté  opposé, 
en  f  r'  l\  il  y  a  un  tissu  appartenant  à  Tovisac,  et  dont  il  sera 
question  plus  tard.  Les  taches  rose-clair  sont  des  taches  hya- 
lines, provenant  en  partie  de  parois  vasculaires  dégénérées,  en 
partie  peut-être  de  restes  de  vieux  corps  jaunes.  Puis  on  trouve 
dans  l'ovaire,  en  ft,  de  petites  cavités,.qui  évidemment  provien- 
nent de  vésicules  de  deGraaf.  Ces  cavités  ont-elles  la  signification 
de  petits  kystes  folliculaires,  ou  s'agit-il  d'une  atrésieovulaire? 
Je  n'ose  trancher  la  question.  Leur  origine  des  follicules  de 
de  Graaf  est  évidente,  d'une  part  parce  qu'ils  sont  entourés  de 
la  ihecsL  interna,  caractéristique,  d'autre  part  parce  qu'on  trouve 
dans  leur  lumière  des  lambeaux  de  cellules  de  la  granuleuse,  en 
rapport  plus  ou  moins  distinct  avec  la  paroi.  Dans  aucune  de 
ces  cavités  on  ne  trouve  trace  de  l'ovule. 

Dans  la  couche  corticale  de  l'ovaire  les  follicules  primaires 
sont  assez  nombreux.  Leur  région  s'étend  jusqu'à  la  base  de 
l'ovisac.  Ces  follicules  primaires  sont  en  bon  état  et  ne  présen- 
tent aucun  symptôme  de  dégénérescence.  On  trouve  aussi  çà  et 
là,  dans  la  couche  corticale,  des  follicules  dans  un  état  de  déve- 
loppement un  peu  plus  avancé,  où  la  granuleuse  entoure  l'œuf 
d'une  couche  double  ou  triple.  Les  follicules  de  de  Graaf  à  des 
stades  plus  avancés  de  développement  sont  rares.  Le  follicule 
le  plus  développé  que  j'aie  trouvé  est  situé  dans  le  cercle  vascu- 
laire  au-dessus  du  tissu  appartenant  à  l'ovisac,  r'  t  {fig.  1). 
11  se  trouve  dans  le  stade  où  le  disque  proligère  va  se  séparer 
de  la  masse  des  cellules  de  la  granuleuse,  et  où  commence  la  for- 
mation de  l'humeur  folliculaire.  Je  n'oserais  dire  pour  sûr  que 
ce  follicule  est  tout  à  fait  normal.  Si  la  granuleuse  s'est  un  peu 
séparée  de  la  theca  internay  c'est  un  phénomène  artificiel,  dépen- 
dant des  manœuvres  de  durcissement.  Il  n'y  a  pas  d'altérations 


544  C9   CAS   DE   GBOftSESSE   OTAIIIEiniE 

pathologiques  de  la  graouleuse.  Ce  pendant  1  OTiile  n'a  pas  de 
DOjan,  quoique,  témoin  Fîmage  entière,  le  foUicnle  ait  été  sec- 
tionné à  peu  près  an  miliea.  Peat-étre  le  noyau  est-0  situé 
excentriquementet  par  conséquent  hors  de  la  coupe.  Je  ne  sau- 
rais le  décider,  car  entre  la  section  où  ce  follicule  parait  —  la 
première,  faite  en  1893  —  et  la  série  de  coupes  faites  plus  tard, 
il  y  a  un  petit  hiatus.  Reste  donc  la  possibilité  que  nous  avons 
ici  un  ovule  dont  le  noyau  manque  en  effet,  un  follicule  de 
de  Graaf  qui  est  en  train  de  dégénérer  :  un  commencement  de 
Tatrésie  folliculaire. 

Dans  aucune  des  coupes  de  l'ovaire  que  j*ai  étudiées  ne  se 
trouvent  des  follicules  de  de  Graaf  qui  approchent  de  la  maturité. 
11  est  possible  que  ce  fait  soit  en  rapport  avec  la  grrossesse. 
Dans  l'ouvrage  intéressant  du  D'  Stratz  :  Der  Geschlechtsreife 
Saûgethier-^ierstoch  (1),  il  est  prouvé  pour  trois  mammifères 
inférieurs  (Tupaja,  Sorex  et  Tarsius)  que  pendant  la  grossesse 
tous  les  follicules,  qui  ont  atteint  un  certain  développement, 
périssent  sans  se  rompre.  Les  cellules  de  la  granuleuse  subis- 
sent la  dégénérescence  hyaline,  adipeuse  ou  granuleuse  ;  Thu- 
meur  folliculaire  est  résorbée,  et  le  follicule  finit  par  dispa- 
raître. Le  processus  s'annonce  d'abord  par  des  changements 
pathologiques  de  l'ovule  et  de  son  noyau.  Du  reste,  il  ressemble 
beaucoup  à  la  métamorphose  régressive  du  corps  jaune. 

11  est  connu  depuis  longtemps  que  l'atrésie  folliculaire  se 
montre  dans  l'ovaire  humain  avant  la  puberté. 

Chez  les  enfants,  souffrant  de  maladies  épuisantes,  ce  pro- 
cessus se  trouve  sur  une  grande  étendue  et  acquiert  alors  une 
signification  pathologique  (2). 

Du  reste,  il  faut  le  considérer  comme  un  processus  physiolo- 
gique, équivalent  à  la  résorption  du  corps  jaune.  Dans  les  con- 
ditions normales,  une  grande  partie  des  follicules  de  de  Graaf 
subit  Tatrésie. 

Quant  à  l'influence  de  la  grossesse  sur  le  cours  et  l'exten- 

(1)  Éditeur  Martinus  Nyhoff,  Haag,  1898. 

(2)  Voir  prof.  F.  Gbohb.  Bau  und  Waohsthum  des  menschllohen  Eier- 
stocka.  Virch<m'*8  Archiv,  Bd  26. 
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sion  de  Tatrésie  folliculaire  chez  la  femme,  autant  que  je  sache 
les  recherches  manquent  encore. 

Je  dois  donc  me  borner  à  relever  le  fait  que,  dans  notre  pièce 
de  grossesse  ovarienne  il  n'existe  aucun  follicule  approchant  de 
la  maturité,  et  qu'on  y  trouve  plusieurs  follicules  où  manque 
Tovule,  et  où  la  granuleuse,  en  voie  de  dégénérescence,  se  trouve 
par  àéimn  et  lambeaux  dans  la  cavité  folliculaire. 

Voilà  en  somme  ce  que  j'ai  à  communiquer  sur  Tovaire. 

J'aurai  à  reprendre  plus  tard  l'étude  des  tissus  dans  le  voisi- 
nage immédiat  de  l'œuf. 

0¥iMie. 

Prenons-en  d'abord  une  vue  générale. 

Nous  voyons  (fig.  1,  moitié  supérieure)  au  milieu  la  cavité 
amniotique,  qui  contenait  le  fœtus  et  les  eaux  de  l'amnios,  quel- 
ques bandes  de  tissu  étroites  et  tortillées  représentent  des 
sections  de  l'amnios  (a).  Puis  vient  la  couche  plus  épaisse  du 
chorion  (c),  se  montrant  dans  la  coupe  comme  un  anneau  con- 
tinu, composé,  à  Tintérieur,  de  la  membrane  conjonctive,  à 
l'extérieur  de  la  membrane  épithéliale,  de  couleur  plus  foncée. 
Encore  plus  à  l'extérieur,  autour  de  l'anneau  du  chorion,  se 
trouve  de  tous  côtés  le  tissu  lâche  du  placenta,  dissocié  par  de 
grands  caillots  de  sang.  Puis  vient  la  paroi  mince  du  tissu 
maternel,  qui  entoure  le  tout. 

Comme  la  coupe  est  faite  justement  à  travers  l'ouverture  de 
perforation,  nous  voyons  le  bord  du  tissu  maternel  en  p  ouvert 
et  rabattu  en  dehors.  A  cet  endroit,  les  villosités  fœtales  se 
frayent  un  passage,  entraînées  avec  la  masse  de  sang  qui 
s'écoule. 

A  sa  base  l'ovisac  est  largement  lié  avec  l'ovaire.  Commen- 
çant par  cet  endroit,  nous  allons  considérer  le  tissu  maternel 
de  l'ovisac  de  plus  près. 

Tissu  maternel  de  Tovisao.  — Surla  frontière  entre  l'ovaire 
et  l'ovisac  à  droite  (fig,  1),  on  voit  un  tissu  particulier  (i),  qui 
mérite  d'être  examiné  plus  amplement.  A  l'œil  nu  déjà  on  a 
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rimpression  qu'on  a  affaire  à  un  diverticule  de  la  paroi  de 
l'ovisac  dans  les  couches  plus  profondes  de  Tovaire.  Sous  le 
microscope  cela  paratt  en  effet  être  le  cas.  Le  centre  de  ce  diver- 
ticule est  rempli  par  une  masse  de  fibrine,  sur  laquelle  repose 
immédiatement  le  tissu  fœtal  (f .  w),  tandis  que  le  bord  de  tissu 
maternel  (I)  se  recourbe  en  bas.  Ce  bord  est  composé  d'un  tissu 
de  grandes  cellules,  dans  nn  état  plus  ou  moins  avancé  de 
dégénérescence.  Le  tissu  de  grandes  cellules  dégénérées  est 
séparé  de  la  masse  de  fibrine  par  une  couche  conjonctive  fibril- 
laire  jeune,  avec  des  capillaires  à  parois  minces. 

Le  bord  inférieur  du  diverticule  décrit,  a  été  dessiné  sur  la 
figure 2 ^planche  VI ^  à  un  faible  grossissement.  Ce  dessin  met 
hors  de  doute,  que  nous  avons  affaire  à  une  formation  qui  équi- 
vaut à  la  paroi  d'un  corps  jaune.  On  en  reconnaît  les  caractères 
évidents  dans  le  cercle  vasculaire  (artères  et  veines)  de  la  theca 
exfema,  et  dans  les  circonvolutions  de  la  theca  interna^  qui 
reçoit  dans  le  centre  de  ses  plis  les  ramifications  vasculaires, 
provenant  du  cercle  des  vaisseaux  de  la  theca  extema.  Carac- 
téristique est  encore  la  jeune  lamelle  conjonctive  (b)  couvrant 
les  sommets  des  plis  de  la  theca  interna,  La  masse  de  fibrine 
qui  repose  sur  cette  lamelle  conjonctive  se  trouve  plus  haut, 
et  ne  se  voit  pas  dans  le  dessin. 

Dans  {.  r.  I.  {fig.  1),  nous  avons  donc  un  diverticule  d'un 
corps  jaune,  dont  la  paroi  passe  immédiatement  dans  l'ovisac. 
Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  le  caractère  particulier  des 
cellules  nécrotiques,  qui  constituent  la  theca  interna.  D'abord 
je  veux  constater  que  ce  tissu  se  trouve  non  seulement  sur  la 
frontière  de  l'ovaire  et  de  l'ovisac,  mais  partout  dans  la  paroi 
maternelle  alentour  de  l'oeuf.  Non  pas  cependant  comme  une 
couche  continue  ;  çà  et  là  il  disparait,  pour  reparattre  bientôt  ; 
mais  dans  aucune  coupe,  soit  qu'elle  passe  à  travers  le  milieu 
de  l'ovisac  ou  tangentiellementle  long  de  sa  paroi,  il  ne  manque 
entièrement.  Ordinairement  il  se  trouve  au  milieu  de  la  paroi 
de  tissu  maternel»  en  masse  nécrotique,  irrégulière  et  compri- 
mée, couverte  d'une  couche  de  tissu  conjonctif  ordinaire,  du 
côté  fœtal  comme  vers  la  surface  libre  de  l'ovaire. 
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On  peut  voir  tout  cela  dans  Isl  figure  3,  planche  VL 

Elle  est  prise  du  côté  supérieur  de  Tovisac,  à  peu  près  opposé  à 
la  jonction  à  l'ovaire.  La  coupe  à  laquelle  cette  figure  3  est  em- 
pruntée tombe  à  peu  prés  à  mi-distance  entre  la  coupe  médiane 
et  la  coupe  tangentielle.  Le  grossissement  est  le  même  que 
pour  la  figure  2.  Le  dessin  représente  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  maternelle  (ou),  le  placenta  (pi)  et  le  chorion  (ch),  et 
s'étend  par  conséquent  de  la  libre  surface  de  Tovaire  jusqu'à 
la  cavité  amniotique. 

La  paroi  maternelle  est  formée  distinctement  de  trois  couches. 
Dans  celle  du  milieu  ({)  on  reconnaît  les  lobules  de  la  theca 
intemay  comprimés  en  une  forme  bizarre  ;  là-dessus  se  trouve 
la  couche  déjeune  tissu  conjonctif  (6*),  qui  couvre  la  face  inté- 
rieure de  la  theca  interna  dès  que  le  corps  jaune  va  com- 
mencer sa  métamorphose  régressive.  Sous  la  theca  interna, 
on  trouve  encore  une  couche  de  tissu  conjonctif  (6)  représen- 
tant un  reste  de  la  theca  extemay  qui  par  la  grande  extension 
a  perdu  son  aspect  caractéristique. 

Dans  toute  la  circonférence  de  Tovisac  on  peut  retrouver  les 
restes  nécrotiques  de  la  theca  interna^  presque  jusqu'à  l'endroit 
de  la  rupture.  Donc  il  n'y  a  pas  de  doute  que  notre  cas  soit  une 
grossesse  développée  dans  un  follicule  de  de  Graaf  :  un  corps 
jaune  gravide  si  l'on  veut.  La  theca  du  follicule  gravide,  qui 
d'abord  doit  avoir  entouré  l'œuf  en  grosseur  régulière,  fut  plus 
tard  aplatie  et  étirée  dans  cette  partie  de  Tovisac  qui,  tournée 
vers  la  face  libre  de  l'ovaire,  offrait  peu  de  résistance  à  la  ten- 
sion ;  au  contraire,  elle  est  restée  mieux  conservée  dans  les  plis  et 
les  sinuosités  du  follicule  soustraits  à  l'influence  de  la  pression. 

Comme  il  a  été  dit,  la  paroi  lobulée  du  corps  jaune  gravide 
est  pour  la  plus  grande  partie  dégénérée.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux 
conservé,  ce  sont  les  cellules  bornant  la  theca  extema.  Dans  la 
figure  4,  planche  VU,  j'ai  représenté  à  un  fort  grossissement  un 
des  endroits  les  plus  normaux  ;  le  petit  lobule  ici  dessiné  est 
tout  à  fait  entouré  parla  conjonctive  de  la  theca  externa. 

La  qualification  histologique  de  ces  grandes  cellules  granu- 
leuses, colorées  d'un  rouge  brunâtre  par  l'hématoxyline-éosine, 
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m'a  donné  quelque  difficulté.  Dans  mes  sections  elles  prennent 
la  place  des  cellules  qui,  dans  Fhistologie  normale,  sont  con- 
nues sous  le  nom  de  cellules  lutéines. 

Sur  l'origine  de  ces  cellules-là,  il  y  a  dans  la  littérature  deux 
opinions.  Les  uns  font  naître  le  tissu  caractéristique  du  corps 
jaune  entièrement  de  la  thexa  interna,;  les  autres  assignent 
aux  cellules  de  la  granuleuse  une  part  plus  ou  moins  importante 
dans  l'origine  de  ce  tissu.  His  et  Gegenbauer  sont  d'un  côté  ; 
Waldeyer  de  l'autre. 

Comme  leurs  recherches  n*ont  pas  été  faites  sur  les  mêmes 
objets,  peut-être  sera-t-il  sage  de  ne  pas  trop  généraliser  et 
d'admettre  la  possibilité  que,  dans  les  différentes  espèces,  la 
formation  du  corps  jaune  se  fasse  différemment. 

Laissant  cette. question  de  côté,  je  continuerai  de  désigner 
par  le  nom  de  theca  interna  les  circonvolutions  de  notre  corps 
jaune  gravide. 

Les  cellules  dont  elles  se  composent,  ressemblent  beaucoup 
aux  cellules  lutéines  du  corps  jaune  dans  son  développement 
physiologique.  Elles  s'en  distinguent  parce  que,  en  plusieurs 
eiiJroits,  le  corps  cellulaire  s'arrondit  et  devient  plus  grand, 
taudis  que  le  noyau  pâle  et  vésiculiforme  perd  sa  structure  et  se 
confond  peu  à  peu  avec  le  corps  cellulaire  dans  une  masse  nécro- 
tique et  granuleuse. 

Bref,  les  cellules  ont  acquis  un  aspect  qui  fait  penser  à  du 
tissu  de  caduque  nécrotique. 

Or,  dans  ma  première  communication  à  M.  Kouwer,  j'ai  parlé 
d'une  couche  de  caduque  nécrotique. 
Une  étude  plus  approfondie  m'a  fait  rejeter  cette  qualiGcation. 
Je  crois  devoir  exclure  le  tissu  décidual  pour  trois  raisons. 
La  première  concerne  la  forme  des  cellules. 
Le  diagnostic  différentiel  de  la  cellule  déciduale  et  de  la  cel 
Iule  lutèine  n'est  pas  facile.  La  cellule  déciduale  se  développe 
aux  dépens  de  la  cellule  conjonctive  fibrillaire  par  un  processus 
de  gonflement  de  la  cellule  et  du  noyau  ;  dans  ce  processus  les 
fibrilles  disparaissent  et  les  cellules  se  mettent  les  unes  contre 
les  autres,  jusqu'à  la  formation,  quelquefois,  d'une  couche  épi- 
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thélioîde.  La  cellule  conjonctive  de  la  theca  interna^  lorsqu'elle 
est  en  train  de  se  transformer  en  cellule  lutéine,  subit  une  pareille 
métamorphose.  Pourtant  le  processus  s'arrête  à  un  stade  inter- 
médiaire :  ni  la  cellule,  ni  le  noyau  n'atteignent  le  développe- 
ment qu^on  voit  dans  la  cellule  déciduale  achevée. 

D'ailleurs,  la  cellule  lutéine  est  caractérisée  par  la  pigmen- 
tation connue.  Dans  notre  pièce,  les  cellules  en  question  ne  sont 
pas  parvenues  au  développement  complet  de  cellules  déciduales  ; 
de  plus,  elles  présentent  des  symptômes  de  dégénérescence  très 
prononcés  dans  un  stade  de  grossesse  où  le  tissu  .décidual 
devrait  être  entièrement  développé  et  en  pleine  vigueur.  Proba- 
blement la  couleur  brun  sale  des  cellules  dégénérées,  tire  son 
origine  d'un*  reste  de  pigment. 

Et  la  forme  et  la  teinte  sont  donc  plus  semblables  à  la  cellule 
lutéine  qu'à  la  cellule  déciduale. 

Un  second  argument,  pour  exclure  le  tissu  décidual,  se  trouve 
dans  la  lamelle  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  qui  longe  les  cir- 
convolutions du  tissu  en  question  à  leurs  bords  internes,  c'est- 
à-dire  du  côté  de  l'œuf. 

Dans  le  développement  normal  du  corps  jaune,  cette  lamelle 
tire  son  origine  des  anses  vasculaires  qui,  partant  des  vais- 
seaux de  la  theca  externa,  pénètrent  dans  les  circonvolutions 
de  l'interne.  Le  développement  de  cette  couche  fibrillaire  est  le 
premier  pas  de  l'organisation  du  caillot,  qui  remplit  le  follicule 
après  la  déhiscence. 

C'est  cette  môme  lamelle  que  j'ai  trouvée  dans  notre  corps 
jaune  gravide,  et  que  j'ai  dessinée  dans  les  figures  2  6  et  3  6, 
planche  VI . 

Or,  d'une  transformation  déciduale  elle  ne  montre  pas  de 
trace.  Et  pourtant,  c'est  ici,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  longe 
immédiatement  les  tissus  fœtaux  qu'on  devrait  s'attendre  à  ren- 
contrer cette  métamorphose,  si  la  transformation  déciduale  était 
possible  dans  les  tissus  de  Tovaire. 

Une  troisième  cause  pour  exclure  le  tissu  décidual  se  trouve 
dans  le  fait,  que  le  diagnostic  différentiel  dépend  encore  d'autre 
chose  que  de  la  forme  seule  des  cellules  conjonctives  gonflées. 
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Il  y  a  quelque  temps,  j'ai  déclaré  comme  mon  opinion  que  le 
tissu  décidual  (dans  Tutérus)  est  caractéristique  pour  la  gros- 
sesse (1).  C'est  encore  ma  conviction  aujourd'hui.  Mais  pour  le 
diagnostic  de  tissu  décidual  J'exige  maintenant  des  preuves  plus 
rigoureuses  qu'alors.  Tandis  que  je  soutiens  encore  ce  que  j'écri- 
vis dans  ce  temps-là,  que  les  inflammations  ou  les  hyperplasies 
bénignes  de  la  membrane  muqueuse  utérine  ne  sont  pas  à  con- 
fondre avec  le  tissu  décidual,  pourtant  j'ai  trouvé  plus  tard  dans 
la  proximité  de  néoformations  malignes  des  cellules  d'une  con- 
formité absolue  avec  la  cellule  déciduale,  dans  des  cas  où  la 
grossesse  pouvait  être  exclue  avec  certitude. 

11  importe  donc  de  poser  d'autres  conditions  pour  le  diagnos- 
tic de  tissu  décidual  que  la  forme  de  la  cellule  seule,  et  de  pren- 
dre en  considération  l'ensemble  de  l'image  caractéristique  que  la 
grossesse  fait  naître  dans  la  muqueuse  utérine  ,'et  qui  se  compose 
de  changements  et  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  épithélial.  Ces 
derniers  consistent  d'abord  en  un  aplatissement  des  cellules 
épithéliales  des  glandes  dont  les  cavités,  élargies  et  étirées  en 
fentes  ir régulières,  prennent  une  direction  plus  ou  moins  paral- 
lèle à  la  surface.  Puis  viennent  les  signes  de  desquamation  et  de 
destruction  de  l'épithélium  glandulaire,  tandis  que  les  chromo* 
cytes  pénètrent  dans  la  cavité. 

Les  changements  dans  le  tissu  conjonctif  consistent  en  une 
infiltration  œdémateuse  avec  élargissement  des  capillaires  et 
amincissement  des  parois  des  veines  ;  les  chromocytes,  sortis 
des  vaisseaux,  se  trouvent  dispersés  dans  le  tissu  (2). 

(1)  Voir  :  Die  Deoidua  uterina  bel  ektopUcher  Schwangerachaft^in  Besug 
auf  der  normalen  Entwickelung  von  Placenta  und  Elhaûte  betraohtet.  Vtr- 
chm*ê  Archiv,  Bd  OXXXIII. 

(2)  Tandis  que,  dans  les  cas  difficiles,  le  diagnostic  différentiel  exige  la 
considération  de  tous  ces  indices  —  parmi  lesquels  Taplatissement  de  Tépithé- 
lium  glandulaire,  sur  lequel  Klein  a  déjà  attiré  notre  attention,  est  un  signe 
de  grande  valeur,  —  pour  les  cas  ordinsdres  la  diagnose  du  tissu  décidual  est 
très  facile.  Les  groupes  de  cellules  déciduales,  enfermées  dans  des  parties 
de  muqueuse  normale^  hypertrophique  ou  enflammée,  que  la  curette  met  sou- 
vent au  jour  après  les  avortements  incomplets,  donnent  un  aspect  très  carac- 
téristique, qui  ne  peut  être  confondu  avec  autre  chose. 
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La  muqueuse  de  Tutérus  subit  les  dits  changements  dans  la 
grossesse  ectopique  tout  aussi  bien  que  dans  la  grossesse  uté- 
rine. 

Quoique  dans  notre  grossesse  ovarienne  tous  les  caractères 
dérivés  de  de  Tépithélium  doivent,  faute  de  glandes,  manquer, 
pourtant,  on  aurait  le  droit  de  supposer  que  le  tissu  conjonctif  a 
dû  prendre  quelque  peu  Taspect  de  la  muqueuse  utérine  gra- 
vide, et  se  distinguer  par  une  tendance  à  devenir  plus  mou,  plus 
lâche,  plus  facilement  perméable  et  plus  gorgé  de  sang. 

Or,  quoique  le  tissu  conjonctif  de  la  theca  externa  montre 
çà  et  là  un  peu  d'imbibition  séreuse,  dans  la  theca  interna 
on  ne  voit  aucune  trace  des  changements  typiques  de  la  gros- 
sesse. Et  le  fait  que  l'aspect  général  de  l'encadrement  de  notre 
ovisac  se  rapproche  beaucoup  plus  du  corps  jaune  que  d'une 
caduque  typique,  constitue  mon  troisième  argument  pour 
refuser  à  ce  tissu  le  nom  de  décidual,  et  pour  n'y  voir  qu'une 
couche  de  cellules  lutéines  en  voie  de  dégénérescence. 

La  question  :  cellule  déciduale  ou  cellule  lutéine  semblera 
peut-être  peu  importante,  uniquement  de  nomenclature. 

Cependant  j'ai  cru  devoir  être  un  peu  détaillée  à  ce  sujet 
parce  que  Clarence  Webster,  dans  son  «  Ectopic Pregnancy  », 
ébauche  l'hypothèse,  que  l'implantation  de  Tœuf  fécondé  serait 
seulement  possible  dans  un  tissu  capable  de  subir  la  métamor* 
phose  déciduale,  ou,  comme  il  l'exprime  :  «  that  can  respond 
to  the  genetic  influence.  » 

En  se  basant  sur  cette  hypothèse,  il  nie  la  grossesse  abdomi* 
nale  primaire  et  considère  comme  invraisemblable  une  gros- 
sesse ovarienne  primaire. 

Il  explique  par  le  développement  philogénique  le  fait  connu 
que,  dans  la  grossesse  tubaire,la  conjonctive  de  la  trompe  subit 
la  métamorphose  déciduale. 

Les  trompes  et  Tutérus  dérivent,  on  le  sait,  des  tubes  de 
Mûller. 

Chez  les  animaux  inférieurs,  ceux-ci,  indifférenciés  et  bilaté* 
raux,  sont  employés  dans  leur  entier  comme  oviductes.  Dans 
les  espèces  supérieures  il  y  a  différenciation  entre  la  partie 
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latérale  et  la  partie  médiane,  et  les  pièces  médianes  se  fondent 
en  le  corps  utérin.  Chez  quelques  animaux  ce  sont  les  parties 
non-réunies,  les  cornes  utérines,  qui  ont  le  destin  de  servir  à 
rimplantation  et  au  développement  de  Tœuf.  Chez  ceux  qui 
ne  mettent  au  monde  qu'un  seul  petit  (par  exemple  la  vache) 
et  où  par  conséquent  seulement  une  des  deux  cornes  prend  une 
part  active  au  processus  de  grossesse,  néanmoins  dans  la 
seconde  corne,  qui  n'est  pas  gravide,  la  métamorphose  déci- 
duale  se  montre.  Donc  la  réaction  déciduale  dans  la  trompe 
chez  la  femme  est  un  phénomène  d'atavisme,  un  retour  au 
temps  où  la  partie  périphérique  des  tubes  de  Mûller  était 
immédiatement  intéressée  dans  le  processus  de  grossesse. 

Clarence  Webster  put  démontrer,  dans  quelques  cas  de 
grossesse  normale  chez  la  femme,  dans  une  partie  de  la  trompe 
une  transformation  déciduale,  et  c'est  cette  a  genetic  reaction  » 
qu'il  réclame  comme  condition  sine  qusL  non  pour  la  grossesse 
ectopique.  Un  tissu,  incapable  de  se  métamorphoser  en  tissu 
décidual,  ne  peut  jamais  être  le  lieu  d'implantation  de  l'œuf 
fécondé.  En  parlant  de  l'ovaire,  il  dit  :  «  Wehave  no  reason  to 
tt  believe  that  the  Graafian  follicles  can  respond  to  tlie  genetic 
«  influence,  and  there  is  no  proof  that  a  pregnancy  has  ever 
a  started  in  them.  » 

Comme,  dans  notre  cas,  le  follicule  de  de  Graaf  n'a  pas  réagi 
parla  formation  d'une  decidua,  quoiqu'un  œuf  fécondé  se  soit 
développé  dans  son  intérieur,  il  s'ensuit  nécessairement  que 
l'hypothèse  ingénieuse  de  Webster  ne  peut  être  soutenue  dans 
une  forme  aussi  absolue  qu'il  l'a  rédigée.  Pourtant  il  ne  s'ensuit 
pas  que  la  réaction  déciduale  dans  l'ovisac  ne  soit  pas  un  fac- 
teur très  important  pour  le  développement  normal  et  complet 
de  l'œuf.  Il  est  même  vraisemblable  que  les  quelques  anomalies 
et  désordres  dans  la  circulation  placentaire  qu'indique  l'étude 
de  notre  pièce,  soient  en  rapport  direct  avec  Timpuissance  des 
tissus  maternels  à  remplir  proprement  la  tâche  extraordinaire 
qui  leur  était  accidentellement  dévolue. 

Ces  désordres  se  montrent  dans  la  présence  de  caillots  et  de 
dépôts  de  fibrine  dans  les   cavités  placentaires  et  sur  la  paroi 
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de  Tovisac.  A  un  degré  modéré,  ces  dépôts  sont  un  phénomène 
physiologique,  qu'on  rencontre  surtout  vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse; mais  quand  ils  ont  Tétendue  et  la  fréquence,  que  l'on  voit 
dans  notre  pièce,  ils  acquièrent  une  signification  pathologique, 
et  sont  Texpression  d'une  défectuosité  dans  la  circulation. 
(Voir  fig.  3,  planche  VI,  et  9,  planche  VIII.) 

Tissus  fœtaux.  —  Un  coup  d'œil,  jeté  sur  la  figure  1,  suffit 
pour  voir  que  tout  Tœuf  est  entouré  de  villosités  fœtales.  Ce 
n'est  pas  seulement  le  cas  pour  la  coupe  médiane,  mais  pour 
toutes  les  autres  coupes,  dans  quelque  direction  qu'elles  soient 
faites.  Cependant  la  grossesse  se  trouve  à  un  stade  où,  dans  un 
développement  physiologique,  le  placenta  discoïde  est  en  train 
de  se  développer  et  où  les  villosités  choriales  vont  disparaître  en 
dehors  de  la  zone  placentaire.  Dans  notre  grossesse  ovarienne, 
cette  diiïérentiation  n'a  pas  eu  lieu  ;  les  villosités  fœtales  ont 
persisté  dans  toute  la  périphérie  de  l'œuf,  et  ont  acquis  des 
vaisseaux  sanguins.  Voici  donc  un  œuf  tout  entouré  de  tissu 
placentaire  et  entièrement  arrosé  du  sang  maternel  des  es- 
paces intervilleux.  C'est  à  cause  de  cela  que  le  chorion  se  mon- 
tre dans  toutes  les  coupes  comme  un  ruban  isolé,  qui  nulle  part 
ne  couvre  immédiatement  le  tissu  maternel  {fig,  1). 

Du  côté  fœtal  du  chorion  se  trouvent,  çà  et  là  détachés,  des 
restes  de  Tamnios. 

Vues  au  microscope,  ces  bandes  amniotiques  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  structure  du  chorion  aussi  répond  à  ce 
que  nous  voyons  dans  la  grossesse  utérine. 

Au  stade  où  nous  en  sommes  ici,  Tépithélium  du  chorion  est 
encore  composé  de  deux  couches,  la  profonde,  couche  cellulaire 
de  Langhans  (fig.  5,  planche  V,  L.  c),  avec  de  grands  noyaux 
et  des  contours  cellulaires  faciles  à  reconnaître  ;  et  la  couche 
superficielle  plasmodiale,  sans  contours  cellulaires,  avec  des 
noyaux  plus  petits  et  plus  foncés,  couche  qui  est  connue  sous  le 
nom  de  syncytium  {fig.  5,  s.). 

Ces  couches  épithéliales  du  chorion  sont  retrouvées  sur  les 
villosités  fœtales.  Elles  couvrent  le  tissu  conjonctif  embryon- 
naire avec  ses  cellules  étoilées  et  ses  nombreux  capillaires  rem* 
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pî^»  Ah  chfonyxrrtiers  Uftiâux.^  cottec^nt  des  nojaox.  Dans  OBe 
partie  de«  rlU/jiHé^,  le  tissn  co&joïMrtif  montre  vn  gonflement  bj- 
drop.-qae,  Da  rei^te,  fous  ces  tissus  sont  «mblaMcs  à  ceux  qne 
l'on  tronre  dans  la  grossisse  normale.  Les  rOlosités  ont  une 
forme  grossière,  îrré^nliére,  soarent  bizarre.  D  leor  manqne 
encore  les  ramifications  fines  qu'on  tronre  dans  les  stades  phis 
avancZ-ft  de  la  grossesse,  toat  comme  dans  la  grossesse  utérine. 

Ce  qu'il  j  a  de  remarquable,  c'est  que  le  srncrtîam  porte  des 
cils  vibratiles.  Je  les  ai  trouTés  non  seulement  sur  le  manteau 
•yncytial  du  chorion  et  des  villosités  fo&tales  (/îy.5,  planche  V, 
et  7,  planche  VII),  mais  encore  sur  les  masses  erratiques  de 
syncytium  qu'on  trouve  dans  les  espaces  intenrilleux,  isolés,  ou 
en  rapport  avec  les  villosités  {fîg,  6^  planche  V), 

Ils  ne  sont  pas  également  distincts  dans  toutes  les  coupes;  on 
les  remarque  le  mieux  aux  endroits  où  le  protoplasma  cellu- 
laire, par  suite  du  durcissement  provisoire  dans  le  liquide  de 
Millier  est  plus  ou  moins  foncé,  et  où  la  coloration  des  noyaux 
joue  un  rôle  secondaire.  Ce  sont  les  coupes  les  moins  bien  co- 
lor<';es  pour  Tœil  nu,  d'un  brun  sale,  qui  montrent  les  cils  de  la 
meilleure  manière.  Çà  et  là  le  protoplasma  syncytial  est  strié  : 
on  aperçoit  les  cils  vibratiles  continuer  au  dedans  des  cellules 
en  forme  de  palissades. 

Auparavant,  je  n'avais  jamais  vu  de  cils  au  syncytium.  J'ai 
repris  à  ce  sujet  l'étude  de  mes  préparations  de  grossesse  uté- 
rine et  là  aussi  j'ai  découvert  des  cils;  à  l'état  d'exception,  il  est 
vrai,  et  pas  partout  également  beaux,  mais  évidents  pour  qui 
les  a  vusunc  fois.  Ils  étaient  les  plus  distincts  dans  une  pièce  de 
fausse  couche  (onze  semaines),  qui,  durcie  dans  de  l'acide  os- 
mique,  fut  examinée  sans  autre  coloration. 

Ku  feuilletant  dans  la  littérature  j'ai  trouvé  que  Klebs,  Lang- 
hans,  Mortons  et  Katschenko  aussi  ont  constaté  des  cils  au 
syncytium  ;  le  dernier,  comme  moi,  dans  des  préparations  à 
l'ucide  oHiniquo. 

AHHurémont,  il  y  a  une  signification  physiologique  dans  les 
eils  synrytiaux;  peut-être  jouent-ils  un  rôle  dans  le  mouvement 
du  sang  dans  l'espace  placentaire. 
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J'ai  déjà  remarqué  que  le  syncytium  ne  se  trouve  pas  seule- 
ment sur  le  chorion  et  sur  les  villosîtés  en  pavage  régulier,  mais 
qu'on  le  trouve  encore,  sous  forme  de  lambeaux  irréguliers,  at- 
taché aux  villosités,  précipité  sur  le  tissu  maternel,  ou  flottant 
librement  dans  l'espace  intervilleux  (voir  fig.  3,  8,  9). 

La  même  chose  peut  se  dire  de  la  couche  cellulaire  de  Lang- 
hans.  On  la  trouve  aussi  sous  forme  de  masses  appendues  au 
villosités  fœtales,  agglutinées  au  tissu  maternel  en  raies  ou  en 
poutres,  et  flottantes  en  forme  d'îles  dans  l'espace  placentaire. 

Grâce  aux  dernières  études  sur  la  placentation  humaine,  nous 
connaissons  aujourd'hui  Torigine  et  la  signification  de  ce  tissu 
intéressant.  La  solution  du  problème  se  trouve  dans  le  processus 
de  la  fixation  de  Tœuf  à  la  paroi  utérine. 

Ces  processus,  pressentis  par  Hubrecht  (1),  démontrés  par 
Siegenbeek  van  Heukelom  (2),  puis  dans  un  stade  plus  jeune 
d'implantation  par  Peters  (3),  se  réduisent  en  principe  à 
ceci  : 

L'œuf  humain  fécondé  est  enfermé  dès  son  premier  dévelop- 
pement dans  la  conjonctive  de  la  muqueuse  utérine. 

Dans  la  pièce  de  Siegenbeek  van  Heukelom  (deuxième  semaine 
de  la  grossesse)  il  est  déjà  tout  à  fait  enfoui  dans  la  muqueuse. 
Dans  celle  de  Peters  (grossesse  de  trois  à  quatre  jours)  le  pôle 
supérieur  est  encore  libre,  tout  le  reste  est  enfermé. 

Au  point  d'insertion,  l'épithélium  utérin  fait  défaut  (voir  fig,  1 
chez  Peters)  soit  parce  que  l'œuf  s'est  fixé  à  un  endroit  dépourvu 
d'épithélium,  soit  parce  que  l'influence  résorbante  des  tissus 
fœtaux  fait  disparaître  l'épithélium  au  point  d'insertion.  La 
dernière  hypothèse  est  réalisée  sur  l'œuf  de  Peters,  où  la  gros- 
sesse a  commencé  avant  le  début  des  règles,  et  où,  par  consé- 
quent, l'œuf  s'est  fixé  dans  une  muqueuse  intacte.  Il  n'est  pas 


(1)  Placentation  of  Erinaceuâ  Europaeos.  Quarterly  Journal  of  n^rosco- 
pical  science,  vol.  XXX,  part.  3. 

(2)  Ueber  die  menschliohe  Placentation.  Archiv  fur  Anatomie  und  Phy» 
HologiCy  Anatomiifche  Ahthellung^  1898. 

(S)  Die  Einhettnng  des  menscMichen  Eies,  Leipzig  und  Wien,  Franz  DeU' 
ticke. 
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improbable  que  la  chose  puisse  s'accomplir  de  Tune  et  de  Tautre 
manière.  En  tout  cas  Tépithélium  utérin  et  les  glandes  utérines 
jouent  un  rôle  négatif  dans  les  nidifications  de  Toeuf. 

Tandis  que  l'œuf  est  enfermé  dans  la  muqueuse  utérine, 
Tépiblaste  de  sa  périphérie  donne  naissance  à  une  prolifération 
cellulaire  puissante,  qui  s'accole  au  stroma  maternel  et  se 
confond  avec  lui.  Dès  les  premiers  jours  de  la  grossesse  (voir 
l'œuf  de  Peters,  fig.  i),  celte  prolifération  cellulaire  d'origine 
fœtale,  le  trophoblaste  de  Hubrecht,  est  déjà  séparé  en 
masses  inégales  par  des  lacunes  de  forme  irrégulière,  remplies 
de  sang  maternel.  Ces  lacunes  sont  l'origine  des  espaces  inter- 
villeux  ;  des  masses  de  trophoblaste  qui  entourent  les  lacunes, 
naissent  pli|S  tard  des  villosités  fœtales.  Par  la  prolifération 
d'un  côté,  la  résorption  de  Tautre,  ces  masses  de  trophoblaste 
sont  étirées  en  piliers,  dans  lesquels,  tout  à  l'heure,  du  côté  de 
l'œuf,  un  jet  de  mésoblaste  va  pénétrer.  Par  conséquent,  les 
villosités  primitives  ne  sont  munies  de  tîssu  conjonctif  que  du 
côté  fœtal,  la  partie  extérieure  consistant  en  tissu  de  tropho- 
blaste massif  resté  en  rapport  avec  le  résidu  de  trophoblaste 
qui,  à  la  périphérie  de  l'œuf,  couvre  les  tissus  maternels  comme 
une  coque  percée  de  trous.  Ces  trous  sont  les  capillaires  mater- 
nels, déjà  ouverts  à  un  stade  très  jeune  de  la  grossesse  et  dont 
le  sang  remplit  les  espaces  intervilleux  (Siegenbeek  van  Heuke- 
lom,  fig.  10). 

Dans  l'œuf  de  Peters  le  revêtement  endothélial  de  ces  lacunes 
est  encore  conservé  du  côté  maternel  ;  il  manque  du  côté  du 
trophoblaste.  La  longue  dispute  sur  l'origine  et  la  signification 
dès  espaces  intervilleux  se  décide  donc  à  la  lumière  des  nou- 
velles recherches  dans  ce  sens,  que  ces  espaces  se  développent 
d'une  part  aux  dépens  des  vaisseaux  maternels,  d'autre  part 
aux  dépens  du  tissu  fœtal. 

Le  trophoblaste  des  villosités  est  enfin  réduit  à  une  seule 
couche,  la  couche  cellulaire  bien  connue  de  Langhans.  Cepen- 
dant des  masses  irrégulières  de  trophoblaste  subsistent  jusqu'à 
la  fin  de  la  grossesse,  où  on  les  retrouve  sous  forme  d'tlots 
erratiques  dans  l'espace  intervilleux,  ou  bien  en  couche  plus  ou 
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moins  continue  fixée  sur  la  decidua  (1).  Dans  notre  grossesse 
ovarienne  ces  masses  sont  encore  assez  nombreuses  (voir  fig . 
3,  8  et  9). 

A  des  stades  de  grossesse  plus  avancés  ces  restes  de  tropho- 
blaste  présentent  une  grande  ressemblance  avec  du  tissu  déci- 
dual.  Or  autrefois  on  les  a  considérées  et  décrites  comme 
telles. 

Néanmoins  Torigine  fœtale  de  ces  cellules  était  déjà  connue 
dans  ces  derniers  temps;  Ce  sont  surtout  les  études  de  Lang- 
hans  et  de  ses  élèves  qui  ont  ici  frayé  le  chemin  (2).  Mais 
comme  les  objets  de  leurs  études  étaient  des  produits  de  gros- 
sesse avancée  ou  des  œufs  expulsés,  leurs  résultats  étaient  dis- 
cutables. Il  n*était  donc  pas  sans  importance  dans  ce  temps-là, 
qu'une  étude  comparative  de  la  muqueuse  utérine  dans  la 
grossesse  normale  et  dans  la  grossesse  ectopique  me  fît  tirer 
la  même  conclusion  (3). 

Les  travaux  de  Siegenbeek  van  Heukelom  et  de  Peters  ont 
donné  la  preuve  directe  de  ce  qui  n'était  alors  qu'une  hypo- 
thèse. En  même  temps  il  est  devenu  clair,  qu'il  faut  remplacer 
le  nom  de  decidua  fœtâlis^  choisi  autrefois,  par  celui  de  o  trb- 
phoblaste  ». 

Quant  au  syncytium,  on  dispute  encore  sur  son  origine.  Sie- 
genbeek van  Heukelom  n'aborde  pas  la  question.  Peters  sou- 
met les  hypothèses  actuelles  aune  critique  détaillée,  et  démontre 
que  le  syncytium  est  d'origine  fœtale,  et  qu'il  est  une  modifica- 
tion de  la  couche  extérieure  du  trophoblaste. 

Il  y  a  longtemps  que  je  suis  convaincue  de  l'origine  fœtale  du 


(1)  Steffece  a  déraoDtrô  que  la  plupart  de  oes  flots  ne  sont  pas  îlots 
proprement  dits,  parce  que  dans  des  coupes  de  série  on  les  volt  se  continuer 
jusque  sur  la  decidua.W  les  prend  pour  un  tissu  décidual.  Voir:  Die  Mensch- 
litJie  Placenta^  heravsgegehen  von  M.  Hofmeier.  Wiesbaden,  1890. 

(2)  Eatsghenko  et  Minot  ont  aussi  défendu  la  même  conception.  La 
littérature  complète  sur  le  sujet  se  trouve  chez  J.  Mebtens  :  Beitr&ge  zur 
normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  menschlichen  Placenta.  Zeit- 
ichriftfur  Oehnrtihulfe  und  Gynœhologie,  Bd.  XXX  und  XXXI,  Heft  1. 

(3)  Voir  :  Die  Decidua  uterina  bei  ektopischer  Schwangerschaft,  etc.  L.  c. 
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syncytium  (1),  et  les  dernières  publications  sur  le  sujet  ont  con- 
firmé cette  conviction  ;  en  premier  lieu  ce  fait  incontestable 
que  pendant  l'implantation  de  l'œuf  humain  Tépithélium  utérin 
disparaît  et  que  les  glandes  jouent  un  rôle  passif. 

Que  le  syncytium  n'ait  rien  à  voir  avec  l'épithélium  mater- 
nel, notre  grossesse  ovarienne  en  peut  donner  une  nouvelle 
preuve. 

Nous  voyons  ici  le  syncytium  développé  d'une  manière  tout 
à  fait  normale  sur  un  œuf,  qui  n'a  été  en  contact  ni  avec  l'utérus, 
ni  avec  la  trompe  (2). 

D'ailleurs,  les  preuves  positives  de  l'origine  du  syncytium 
ne  manquent  pas  :  des  formes  de  passage  entre  le  syncytium 
et  le  trophoblaste  ont  été  remarquées  par  Peters  comme  par 
Ulesco-Stroganowa  (3).  Auparavant,  déjà  en  1885,  ces  formes 
ont  été  décrites  par  Katschenko  (4),  qui  à  l'inverse  fait  prove- 
nir la  couche  cellulaire  du  syncytium. 

Que  la  couche  cellulaire  (trophoblaste)  soit  primitive  et  le  sjrn- 
cytium  secondaire,  cela  n'est  pas  discutable,  après  les  publica- 
tions de  Peters  et  de  Siegenbeek  van  Heukelom.  Dans  l'œuf  étu- 
dié par  ce  dernier, le  syncytium  est  déjà  bien  différencié  etriche- 

(1)  C'est  à  tort  que  Mertens  écrit  :  ((  TuBsenbrœk  fasst  dièses  vermeintliche 
Ëndothel  d  (c'est-à-dire  le  revêtement  extérieur  de  la  decidua  serotina  et  des 
îlots  de  trophoblaste)  «  als  plikttgednichtes  Uterin^epithel  auf  ».  H  y  a  là 
une  erreur.  Je  n'ai  jamais  parlé  d'épithelium  utérin,  mais  toujours  d'épithé- 
lium  chorial,  qui  n'a  jamais  été  autre  chose  pour  moi  qu'un  tissu  fœtal.  Voir 
Mebteks.  X.  <î.,  p.  42. 

(2)  Par  contre,  dans  mes  études  sur  la  muqueuse  utérine  dans  la  grossesse 
ectopîque,  je  n'ai  rien  trouvé  qui  ressemblât  au  sjmcytium.  Je  veux  mettre 
ce  fait  en  évidence,  parce  que  le  D'  Martin  B.  Schmidt,  dans  une  publica- 
tion «  Ueber  Syncytium-bîldunjç  in  den  Drûsen  der  Uterus-schleimhaut  bei 
ektopiscber  Graviditât  »,  renvoie  à  mon  article.  Voir  Monatssehrift  fur 
Gehurtihiilfe  und  Gynœkologie^  Bd  Vil. 

(3)  Beitrage  zur  Anatomie  der  menschlichen  Placenta.  Zeitêchrift  fur 
Gehûrtshillfe  und  Oytuekologiey  Bd  XIX,  Heft  2. 

(4)  Das  mensohlicbe  chorion-epitbel  und  dessen  RoUe  bei  der  histogenèse 
der  Placenta.  Ârch.  fur  Anatomie  und  Physiologie,  von  Wilhelm  His 
D"^  W.  Braune  und  D"^  Emil  du  Bois-Rkymond,  1885. 


CATHARINE  VAN  TUSSENBRŒK  559 

ment  développé  ;  l'œuf  entier  en  est  revêtu  à  l'exception  des 
parties  périphériques  du  tropboblaste.  Dans  Tœuf  de  Peters,  au 
contraire,  qui  n'est  âgé  que  de  trois  ou  quatre  jours,  le  revête- 
ment syncytial  est  encore  irrégulier  ;  on  y  trouve  toutes  les 
transitions  du  tropboblaste  typique  au  syncytium  typique. 

11  importe  de  rappeler  ici  une  observation  de  Kreiscb  (1)  qui, 
dans  une  grossesse  tubaire  très  jeune,  a  trouvé  les  villosités 
revêtues  d'une  double  coucbe  cellulaire  de  Langbans,  tandis  que 
le  syncytium  manquait.  La  coucbe  extérieure  était  en  ce  cas-là, 
encore  séparée  en  cellules  distinctes. 

Il  était  indispensable  de  passer  en  revue  les  premiers  stades 
du  développement  de  l'œuf  bumain  et  les  questions  fondamen- 
tales qui  s'y  rattachent,  avant  de  passer  au  point,  où  l'étude 
de  notre  pièce  va  maintenant  nous  conduire,  savoir  : 

La  fixation  des  tissus  fœtaux  aux  tissus  maternels.  — 
Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  fig,  1  pourrait  donner  l'impression  que 
cette  fixation  est  très  lâcbe  ou  plutôt  qu'elle  n'existe  point  du 
tout.  L'œuf  est  entouré  partout  par  l'espace  intervilleux  ;  on 
pourrait  donc  croire  qu'il  flotte,  entièrement  libre,  dans  le  sang 
maternel,  et  que  la  paroi,  environnant  l'espace  intervilleux,  n'est 
composée  que  de  tissu  maternel.  Cependant  un  examen  minu- 
tieux révèle  tout  autre  chose  ;  à  savoir  que  la  face  interne  de  la 
paroi  dite  maternelle  est  pour  la  plus  grande  partie  couverte 
d'éléments  qui  sont  d'origine  fœtale.  En  quelques  endroits  la 
limite  entre  le  tissu  fœtal  et  le  tissu  maternel  est  très  facile  à 
tracer.  C'est  le  cas  dans  la  fig.  8,  planche  V,  où  l'on  voit  à  gauche 
le  tissu  maternel  et  à  droite  le  tissu  fœtal,  séparés  par  une  raie  de 
fibrine.  La  partie  maternelle  est  composée  d'un  tissu  conjonctif 
fibrillaire  très  lâche  avec  des  espaces  lymphatiques  et  des  vais- 
seaux sanguins  dont  les  noyaux  d'endothélium  sont  gonflés.  La 
partie  fœtale  est  formée,  à  droite,  par  des  masses  de  syncytium, 
qui  couvrent  une  masse  à  demi  nécrotique  de  cellules  de  Lang- 
bans. Que  ce  soient  en  effet  des  cellules  de  Langbans,  c'est  ce 
que  nous  apprend  l'étude  du  contenu  des  espaces  intervilleux,  où 
l'on  trouve  toutes  les  formes  transitoires  entre  les  masses  de 


(1)  MofUbUsohrift  fiir  QehurtshiUfe  und  Oynaekologie,  Bd  IX,  Heft  6. 
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trophoblaste  belles  et  vigoureuses  comme  elles  sont  représen- 
tées dans  la  fig.  7, planche  VII  et  les  cellules  à  demi  nécrotiques 
de  la  fig.  8,  planche  V. 

Il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  de  tracer  la  limite  entre  le 
tissu  maternel  et  le  tissu  fœtal,  et  c'est  extrêmement  difficile 
dans  cette  partie  de  la  paroi,  qui  borne  l'ouverture  de  perfora- 
tion ifig.  9,  planche  VIII). 

On  voit  dans  cette  figure  les  deux  bords  de  l'ovisac  recroque- 
villés en  dehors,  à  Tendroit  de  la  rupture  (p  et  p*),  et  les  villo- 
sités  qui  se  précipitent  au  dehors  dans  la  direction  du  sang  qui 
s'écoulait.  La  paroi  de  Tovisac'a  en  cet  endroit  une  structure 
très  compliquée. 

En  commençant  du  côté  foetal^  on  voit  à  gauche  et  en  bas 
d'abord  un  grand  coagulum  (i),  sur  lequel  sont  collées  des  masses 
de  trophoblaste  (tr.  )  et  des  bandes  de  syncytium  (s).  A  droite  du 
trophoblaste  il  y  a  une  raie  de  fibrine  (f).  Puis  un  tissu,  composé 
de  larges  fibrilles  ondulées ,  vivement  colorées,  dans  et  entre  les  - 
quelles  il  y  a  des  cellules  à  gros  noyaux,  et  avec  un  protoplasma 
foncé  (représentées  dans  la  figure  10,  planche  VII,  t.  f.  à  un 
grossissement  fort).  Fibrilles  et  cellules  se  confondent  çà  et  là  en 
masses  nécrotiques  et  passent  dans  une  seconde  et  une  troi- 
sième raie  de  fibrine  (fig,  9,  /"),  qui  couvre  encore  une  fois  le 
même  tissu. 

De  l'autre  côté  de  Touverture  de  perforation  on  trouve  à  peu 
près  le  même  aspect.  D'abord  des  cellules  de  trophoblaste, 
jointes  d'une  manière  assez  lâche,  avec  çà  et  là  des  lambeaux  de 
syncytium.  A  droite  le  même  tissu  ondulé  à  grandes  cel- 
lules, varié  par  des  raies  de  fibrine,  et  vers  la  surface  libre  de 
Tovisac,  des  deux  côtés  de  Torifice  de  perforation,  une  couche 
de  cellules  épithélioïdes  claires  {fig,  9  et  10  ec)  ressemblant  aux 
éléments  gonflés,  que  j'ai  antérieurement  décrits  au  dedans  du 
tissu  maternel. 

Je  considère  le  tissu  ondulé  à  grandes  cellules  comme  fœtal 
(fig.  10,  l,  f.),  tandis  que  je  vois  du  tissu  maternel  dans  les 
cellules  épithélioïdes  (e.  c).  Quant  à  ce  dernier  point,  il  faut 
user  de  beaucoup  de  réserve  :  la  limite  entre  le  tissu  fœtal  et  le 
tissu  maternel  est  ici  extrêmement  difficile  à  tracer,  parce  que. 
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autour  de  Touverture  de  perforation,  le  reste  nécrotique  des 
cellules  lutéines,  marque  caractéristique  de  tissu  maternel,  fait 
entièrement  défaut. 

Que  le  tissu  ondulé  (t,  f.)  soit  d'origine  fœtale,  cela  devient 
très  probable  par  Tétude  d'un  endroit  où  le  tissu  fœtal  et  le 
tissu  maternel  de  la  paroi  divergent,  et  par  conséquent  peuvent 
être  considérés  séparément. 

C'est  le  cas  sur  la  moitié  droite  de  la  base  de  Tovisac  (fig,  1, 
planche  V)  où  le  follicule  gravide  forme,  au  dedans  du  tissu  ova- 
rien, le  diverticule  déjà  mentionné,  qui  n'est  pas  occupé  par  Fœuf. 
Ce  diverticule  est  rempli  d'un  caillot  de  fibrine  sur  lequel  le 
tissu  fœtal  (f .  w.)  s'étend  en  couche  mince,  tandis  que  le  tissu 
maternel  —  la  bordure  de  cellules  lutéines  —  s'abaisse  dans  la 
profondeur. 

•  La  couche  mince  de  tissu  fœtal  qui  sépare  le  caillot  de  fibrine 
de  l'espace  intervilleux,  est  absolument  de  même  structure 
que  le  tissu  que  je  viens  de  décrire  dans  la  paroi  de  l'ovisac. 
Ici  encore  on  trouve  les  mêmes  fibrilles  ondulées,  renfermant  des 
cellules  et  des  noyaux  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
dégénérescence  (fig.  il,  planche  Vil),  Là  où  la  dégénérescence 
aboutit  à  lanécrose,  on  voit  reparaître  la  raie  de  fibrine  bien 
connue. 

Ce  même  tissu  ondulé,  très  caractéristique,  je  l'ai  constaté 
souvent  du  côté  fœtal  de  l'ovisac  dans  la  grossesse  tubaire. 
Webster  (voir  plancheXXI,/i(;.  2)  dessine  un  tissu  qui  y  ressem- 
ble beaucoup.  Il  l'appelle  «  degenerated  layer  in  decidua  » . 
Probablement  c'est  le  même  tissu  que  je  viens  de  décrire 
comme  reste  du  trophoblaste. 

Il  y  a  plusieurs  annéesdéjà  que  j'ai  fait  remarquer  la  similitude 
qui  existe  entre  les  cellules  de  la  decidua  et  celles  du  tropho- 
blaste, et  que  j'ai  émis  la  conjecture  que  le  tissu  à  grandes 
cellules  du  point  d'insertion  de  l'œuf  dans  la  grossesse  tubaire 
pourrait  être  d'origine  fœtale  (1).  Quoique  depuis  lors  j'aie  eu 
Toccasion  de  me  convaincre  que  la  muqueuse  tubaire  peut  for- 
Ci)  Voir  :  Die  Decidua  uterina  bei  ektopischer  Schwangerschaft,  etc.  l,  o. 
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mer  un  véritable  tissa  décidual,  cependant,  en  jugeant  sur  les 
pièces  que,  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  pu  examiner,  il  me  semble 
qu'en  général,  au  point  même  d'insertion  de  l'œuf,  le  dévelop- 
pement de  tissu  décidual  est  mince  ou  manque  entièrement. 

Le  tissu  décidual  typique  que  j'ai  trouvé  dans  la  trompe  gra- 
vide était  situé  à  une  certaine  distance  de  l'ovisac.  11  s'était  déve- 
loppé  sous  Tépithélium  intact  de  la  muqueuse  tubaire,  épithé* 
lium  dont  les  cellules  étaient  aplaties  par  legonflement  décidual 
dutissusous-jacent. (Comparez  Webster, planches III,  jy,  VI). 

Quoique  ces  observations  ne  donnent  pas  le  droit  de  nier  la 
possibilité  d'une  decidua  serotina  tubaire,  pourtant  ce  qui  est 
décrit  comme  tel  me  semble  être  en  général  du  tissu  fœtal,  — 
un  reste  à  demi  nécrotique  de  trophoblaste,  identique  à  ce  que 
je  trouve  dans  ma  grossesse  ovarienne. 

Je  suis  bien  aise  de  trouver  l'origine  fœtale  de  ces  tissus* 
admise  dans  deux  récentes  publications  sur  la  grossesse  tu- 
baire, celles  de  Kûhne(l)  et  de  Kreisch  (2). 

Quand,  dans  un  stade  de  grossesse  un  peu  avancé,  l'écorce 
de  trophoblaste  tombe  de  plus  en  plus  en  nécrose,  il  reste 
comme  dernier  vestige  la  raie  de  fibrine,  qui  a  été  l'objet  de 
tant  de  recherches  dans  la  placentation  utérine,  et  que  nous 
retrouvons  également  dans  la  grossesse  tubaire  et  ovarienne. 
La  possibilité  n'est  pas  exclue,  que  le  tissu  maternel  aussi  con- 
tribue à  la  formation  de  ce  curieux  précipité  :  supposition 
émise  par  Peters. 

Dans  la  placentation  utérine,  il  n'est  pas  rare  qu'on  trouve 
plusieurs  raies  de  fibrine  les  unes  au-dessus  des  autres,  sépa- 
rées par  un  tissu  à  grandes  cellules  plus  ou  moins  nécrotiques. 

Nous  avons  observé  la  même  chose  dans  notre  grossesse 
ovarienne  (fig.  9).  La  limite  entre  le  tissu  fœtal  et  le  tissu 
maternel  se  trouve  probablement  dans  la  raie  la  plus  profonde, 
à  la  formation  de  laquelle  peut-être  le  tissu  maternel  prend 
part. 

(1)  Beitrdge  zur  Atiatomie  der  Tuhen-Schn'a'ngerschaft^  Marburg,  Elwert- 
sche  VerlagsbuohandluDg,  1899. 

(2)  Moiiottschrift  fur  Oehurtshulfe  und  Gynœhologie,  Bd  IX,  Heft  6. 
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Pour  quelle  cause  ces  couches  frontières  deviennent-elles 
nécrotiques,c'est  là  une  question  à  laquelle  il  n'est  pas  si  facile 
de  répondre. 

Probablement  les  processus  mécaniques  —  la  pression  et 
Tétirement,  effets  inévitables  de  la  croissancederœuf— jouent 
ici  le  grand  rôle.  Qu'ils  ne  soient  pas  seuls  en  jeu,  cela  est 
prouvé  par  le  fait  que  des  îlots  de  tissu  nécrotique  —  formations 
identiques  aux  raies  de  fibrine  —  se  trouvent  répandus  libre- 
ment dans  tout  l'espace  intervilleux,  depuis  la  surface  de  la 
decidua  jusqu'à  celle  du  chorion. 

Dans  son  article  sur  «  Der  Weisse  Infarct  der  Placenta  », 
publié  en  1890,  avant  les  nouvelles  lumières  sur  la  placenta- 
tion  humaine,  Steffeck  (1)  décrit  ces  îlots  comme  tissu  nécro- 
tique d'origine  déciduale. 

Nous  les  connaissons  maintenant  comme  restes  du  tropho- 
blaste.  Pour  comprendre  la  nécrose,  il  importe  de  se  souvenir, 
que  le  trophoblaste,  tant  qu'il  ne  contient  pas  de  tissu  méso- 
blastique,  est  dépourvu  de  vaisseaux  nutritifs. 

Vu  la  fréquence  de  ces  nécroses  dans  la  placentation normale, 
on  n'a  pas  le  droit  de  les  qualifier  de  processus  pathologiques. 
Pourtant  elles  acquièrent  une  signification  pathologique  dès 
qu'elles  s'augmentent  outre  mesure,  ce  que  Ton  peut  constater 
souvent  dans  les  œufs  expulsés  avant  terme.  Hofmeier  (2)  a 
constaté  qu^il  y  a  un  certain  rapport  entre  le  développement 
des  enfants  nés  à  terme  et  les  nécroses  placentaires  ;  dans 
les  cas  d'infarctus  excessifs  il  trouvait  les  enfants  peu  déve- 
loppés. 

Un  seul  coup  d'œil  sur  notre  grossesse  ovarienne  suffit  pour 
voir  que  les  caillots  et  les  nécroses  y  sont  représentés  en  grand 
nombre,  de  sorte  qu'une  grande  partie  de  l'espace  intervilleux 
en  est  remplie  (voir /ig.  1,  3,  9). 

Nous  en  devons  conclure  que  la  circulation  placentaire  et 

(1)  Voir  :  Die  merutchliehe  Placenta,  herausgegeben  von  M.  Hofmbieb. 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1890. 

(2)  Voir  :  Ueber  den  Einfluss  pathologÎBoher  Vorg&Dge  iD  der  Placenta  aof 
die  Entwickelung  der  Fnicht.  Hofmbibb.  Z.  r. 
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avec  elle  les  conditions  nutritives  de  Tembryon,  sont  moins 
favorables  ici  que  dans  la  grossesse  utérine.  Et  il  est  très  natu- 
rel de  déduire  ces  conditions  moins  favorables  de  Tinaptitude 
des  tissus  de  Tovaire  à  remplir  la  fonction  des  tissus  de  l'utérus. 
Le  développement  d'une  decidua  et  les  changements  vascu- 
laires  qui  l'accompagnent,  forment  sans  doute  une  condition 
essentielle,  pour  le  cours  normal  delà  grossesse.  Et  nous  voilà 
de  retour,  dans  un  certain  sens,  aux  idées  de  Webster. 

Malgré  beaucoup  de  peine  je  n'ai  pas  réussi  à  obtenir  de 
certitude  quant  à  la  manière  dont  Tapport  et  la  décharge  du 
sang  maternel  a  lieu.  Je  présume  que  le  sang  est  amené  par 
des  capillaires  maternels,  s'ouvrant  dans  les  espaces  inter- 
villeux. 

Sur  une  de  mes  coupes,  faite  tangentiellement  à  Tovisac,  la 
partie  maternelle  de  la  paroi  se  compose  presque  entièrement 
de  capillaires  engorgés  :  pourtant  je  ne  trouve  pas  une  commu- 
nication incontestable.  A  un  seul  endroit,  situé  à  peu  près 
diamétralement  opposé  à  l'ouverture  de  perforation,  j'ai  trouvé 
une  communication  libre  avec  une  veine.  On  voit  dans  la 
coupe,  à  gauche,  la  paroi  de  Tovisac  (tissu  maternel),  composé 
de  tissu  conjonctif  lâche,  avec  des  espaces  lymphatiques  et 
des  veines  dilatées  ;  la  paroi  maternelle  est  ici  extrêmement 
mince,  elle  ne  consiste  qu'en  quelques  fibrilles  de  tissu* 
conjonctif. 

A  droite  se  trouve  l'espace  intervilleux  avec  les  tissus  fœtaux, 
les  villosités,  les  masses  de  syncytium  et  de  trophoblaste. 

Le  tissu  maternel  contient  la  lumière  d'une  grande  veine. 
Dans  quatre  coupes  successives  on  voit  cette  lumière  d'abord 
fermée,  puis  on  la  voit  ouverte  du  côté  supérieur  et  en  commu- 
nication avec  l'espace  intervilleux.  Enfin,  dans  les  coupes 
suivantes,  l'ouverture  s'agrandit  et  ^a  paroi  à  droite,  du  côté 
de  l'espace  intervilleux,  se  détache  de  plus  en  plus  et  dis- 
paraît. Les  éléments  fœtaux  sont  entraînés  dans  la  lumière 
veineuse  avec  le  courant  du  sang.  La  paroi  de  la  veine  est 
extrêmement  mince  et  sa  moitié  inférieure  consiste  seulement 
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en  un  revêtement  endothélial,  tandis  que,  dans  la  moitié 
supérieure,  une  paroi  musculaire  distincte  est  encore  visible. 
La  communication  veineuse  se  trouvant  malheureusement  à 
la  fin  d'une  de  mes  séries,  il  n*était  pas  possible  de  poursuivre 
la  veine  de  l'autre  côté  et  de  tracer  son  cours  dans  le  tissu 
maternel. 

Des  sections  nombreuses  de  veines  à  parois  minces  et  avec 
un  endolhéiium  gonilé  se  trouvent  dans  cette  même  partie  de 
Tovisac.  Sur  les  parois  artérielles,  on  ne  trouve  pas  de  pareils 
changements. 

m 

Il  nous  reste  à  chercher  la  cause  pour  laquelle  Tovisac  s'est 
rupture.  Un  regard  sur  l'endroit  de  perforation  et  sur  les  parois 
qui  le  bornent,  y  donne  une  prompte  réponse.  (Voir  fig,  9.) 
Vu  superficiellement,  l'endroit  rupture  semble  assez  épais.  A 
un  examen  plus  minutieux,  cette  épaisseur  apparente  parait 
dépendre  du  recroquevillement  en  dehors  dé  la  paroi  rupturée;  la 
direction  des  fibrilles  conjonctives  et  des  raies  de  fibrine  l'indique 
avec  certitude.  Quand  on  se  représente  les  deux  bords  rétablis 
dans  leur  situation  originale  et  unis,  les  points  p  et  p*  se  cou- 
vrent l'un  l'autre,  et  l'endroit  de  rupture  paraît  avoir  été  exces- 
cessivement  mince  et  d'ailleurs  composé  d'un  tissu  lâche  et  à 
demi  nécrotique,  qui  ne  pourrait  pas  même  résister  à  une 
pression  légère.  Très  probablement  c'est  la  tension  dans  l'œuf, 
augmentant  de  volume,  qui  a  rupture  la  paroi  à  l'endroit  de  la 
moindre  résistance. 

On  pourrait  croire,  que  celocus  minoris  resistentiœ  fût  en 
même  temps  l'endroit  de  la  rupture  antérieure  du  follicule  de 
de  Graaf.  Je  doute  pourtant  que  cette  supposition  soit  juste. 
D'abord,  parce  que,  dans  toute  la  périphérie  de  l'ovisac,  à  l'ex- 
ception du  pôle  inférieur,  fixé  dans  l'ovaire,  on  trouve  des 
endroits  si  minces,  qu'ils  sont  sur  le  point  de  se  rompre  déjà. 
Vu  à  la  loupe  cet  amincissement  saute  aux  yeux  ;  sous  le 
microscope  on  voit  Tovisac  en  plusieurs  endroits  réduit  à 
quelques  fibrilles  de  tissu  conjonctif. 

La  moindre  augmentation  dépression  devait  causer  unerup- 
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ture  à  un  des  endroits  défectueux  ;  la  place  où  elle  s'est  effec- 
tuée a  peut-être  été  déterminée  par  un  petit  hasard. 

En  second  lieu  je  doute  que  la  rupture  dans  l'ovisac  se  soit 
faite  au  même  point  que  celle  du  follicule  de  de  Graaf,  parce 
que  je  crois  trouver  cette  dernière  ailleurs.  A  savoir  dans  le 
pôle  opposé  au  hile  de  l'ovaire  (fig.  l,r'). 

Nous  y  voyons  une  bande  de  tissu  f ,  qui  se  rabat  sur  la  sur- 
face de  l'ovaire  en  haut  et  en  bas,  et  qui  sort  de  l'intérieur  du 
diverticule  r\  ressemblant  parfaitement  au  diverticule,  anté- 
rieurement décrit,  du  follicule  de  de  Graaf  gravide  r.  En  effet,  il 
parait  sur  des  coupes,  prises  dans  une  autre  direction,  que  r* 
est  une  continuation  directe  de  r. 

Donc  en  r'  nous  avons  encore  devant  nous  une  partie  du 
follicule  de  de  Graaf  gravide,  non  occupée  par  Toeuf.  Ici  encore 
la  paroi  est  composée  de  cellules  lutéines  pour  la  plus  grande 
partie  nécrotiques,  couvertes  à  Tintérieur  d'une  lamelle  déjeune 
tissu  conjonctif,  tandis  que  le  milieu  est  rempli  d'un  caillot  de 
fibrine.  Et  maintenant  nous  sommes  frappée  de  ce  fait  que  ce 
diverticule  est  ouvert  à  la  surface,  de  sorte  que  la  masse  de 
fibrine  contenue  dans  la  cavité  jaillit  en  dehors,  et  que  les  bords 
de  tissu  lutéin  se  rabattent  en  haut  et  en  bas  sur  la  surface  de 
l'ovaire. 

Nous  avons  donc  devant  nous  un  ectropion  du  follicule  de 
de  Graaf  gravide,  et  la  conclusion  se  présente  que  cet  ectropion 
s'est  formé  au  lieu  de  la  rupture  primitive.  L'œuf  fécondé  se 
serait  dans  ce  cas  développé  dans  le  pôle  du  follicule  à  peu  près 
opposé  à  l'endroit  de  rupture. 

Que  le  corps  jaune,  au  lieu  de  se  fermer  après  la  rupture  du 
follicule^  reste  ouvert  quelquefois  et  fasse  ectropion,  cela  est 
connu.  Stratz  (t.  c.)  l'a  remarqué  chez  Tarsius. 

Schnell  (1)  le  décrit  chez  la  femme.  Cet  ectropion  n^est  pas 
encore  bien  expliqué.  L'affrontement  incomplet  des  parois  du 
follicule  après  la  rupture  doit  probablement  jouer  un  rôle  :  la 

(1)  D',  Ferdinand  Schnell.  Ein  prolabiertes  Corpus  luteum.  MofuUê^ 
êohrift  fiir  OdburtshiUfe  und  Oynœkologie,  Bd  IX,  Heft  6; 
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rétention  de  Tœuf  en  pourrait  être  la  cause  dans  notre  cas. 

Quant  à  la  manière  dont  le  premier  développement  de  Tœuf 
fécondé  a  eu  lieu  dans  le  follicule  de  de  Graaf,  nous  ne  pou- 
vons que  hasarder  des  conjectures  ;  pour  une  réponse  directe 
à  cette  question  notre  grossesse  ovarienne  est  déjà  trop  avan- 
cée. Les  observations  récentes  déjà  rappelées  sur  la  placentation 
humaine  nous  donnent  cependant  le  droit  de  supposer  qu'une 
fusion  intime  de  tissu  fœtal  et  maternel  est  une  condition 
sine  qua  non  pour  le  développement  de  l'œuf. 

Il  est  probable  a  priori  et  les  dernières  recherches  sur  la 
grossesse  tubaire  Taffirment,  que  cette  fusion  intime  a  lieu  dans 
la  grossesse  ectopique  comme  dans  la  grossesse  normale. 
Kreisch  ({.  c.)  décrit  une  grossesse  tubaire  très  jeune,  dans 
laquelle  Tœuf  s'était  enfoncé  entièrement  dans  un  des  plis  de 
la  muqueuse  tubaire.  Dans  deux  autres  cas,  il  a  également 
trouvé  Tœuf  entièrement  enfermé  dans  le  tissu  et  revêtu,  du 
côté  de  la  cavité  tubaire,  d'une  membrane  de  tissu  conjonctif  (1). 

D'ailleurs,  Kreisch  a  pu  constater  en  général,  dans  de  jeunes 
cas  de  grossesse  tubaire,  que  l'union  des  villosités  avec  le  tissu 
maternel  a  lieu  par  des  colonnes  cellulaires  de  Langhans  (tro- 
phoblaste)  ;  tout  comme  dans  la  grossesse  utérine. 

Quant  à  notre  grossesse  ovarienne,  le  fait  que  la  paroi  mater- 
nelle, qui  environne  l'espace  intervilleux,  est  pourvue  à  sa  face 
interne  d'éléments  fœtaux,  fait  de  droit  accepter  ici  encore  une 
fusion  intime  de  tissu  fœtal  et  maternel.  La  question  suivante 
se  pose  maintenant  :  quelles  cellules  du  follicule  de  de  Graaf  ont 
accepté  la  tâche  de  se  fondre  avec  la  prolifération  trophoblas« 
tique  de  l'œuf  en  une  seule  masse  de  tissu  ?  Est-ce  la  granulosa 
qui  a  joué  un  rôle  ?  Ou  est-ce  que  la  theca  interna  s'est  chargée 
de  cette  tâche  ? 

Ceux  qui  font  naître  le  corps  jaune  chez  la  femme  exclusive- 

(1)  Il  qualifie  cette  membranne  de  réflexe.  Il  n'y  a  point  d'objection  à 
garder  ce  nom,  quoique  nous  sachions  maintenant  que  l'emprisonnement  de 
l'œuf  a  lieu,  peut  avoir  lieu  du  moins,  par  enfoncement  au  dedans  du  tissu, 
et  non  par  formation  de  plis.  Voir  HubkBT  Petbbs.  Z.  c.  (Fig.  J.) 
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ment  des  cellules  de  la  theca^  seront  sans  doute  de  ce  dernier 
avis.  Mais  alors  cette  autre  question  se  pose  :  que  sont  devenues 
les  cellules  de  la  granit iosa?  Car,  tandis  que  nous  devons 
admettre,  qu'en  général  le  disque  proligère  est  expulsé  avec  la 
cellule  ovulaire  (i)  et  périt  durant  son  cheminement  vers  l'uté- 
rus, nous  pouvons  à  peine  nous  figurer  une  expulsion  du  disque 
dans  notre  cas,  où  la  cellule  ovulaire  est  restée  en  place  :  quoique 
la  rupture  de  Tépithélium  folliculaire  reste  un  postulat  indispen- 
sable pour  la  rencontre  de  Toeuf  et  du  spermatozoïde. 

Stratz  a  pu  observer  chez  Sorex  comment  les  spermatozoïdes 
pénètrent  au-dedans  du  follicule  rupture  ;  il  Ta  représenté  dans 
son  étude  déjà  mentionnée,  Tafel  VI,  fig.  3.  On  y  voit  que  l'épi- 
thélium  de  la  surface  de  Tovaire  montre  une  petite  interruption  : 
c'est  Tendroit  de  rupture.  Immédiatement  dessous  se  trouvent 
les  cellules  de  la  granuiosa,  jointes  d'une  manière  très  lâche, 
entre  lesquelles  se  voient  quelques  spermatozoïdes,  à  différente 
profondeur.  L'œuf,  séparé  de  la  surface  de  l'ovaire  par  une 
couche  épaisse  de  cellules  de  granuiosa,  montre  des  signes 
distincts  de  fécondation.  Il  en  est  de  même  sur  Tœuf  qui  était 
dans  la  trompe  chez  Tupaja. 

11  s'ensuit  que  les  spermatozoïdes  peuvent  atteindre  l'œuf  à 
travers  le  disque  proligère.  Il  n'est  donc  pas  improbable  que, 
dans  la  fécondation  normale,  les  spermatozoïdes  doivent  tou- 
jours pénétrer  à  travers  un  mur  de  cellules  de  granuiosa,  qui 
périt  quelque  temps  après  la  fécondation  ;  et  il  est  très  possible 
que  ces  satellites  aient  à  remplir  un  rôle  soit  dans  la  fécondation, 
soit  dans  le  mouvement  de  l'œuf  à  travers  la  trompe,  ou  dans 
les  premiers  processus  nutritifs. 

Vu  notre  ignorance  quant  à  la  fonction  normale  des  cellules 
de  la  granulosa,  une  tentative  d'expliquer  leur,  fonction  dans 
la  grossesse  ovarienne,  deviendrait  trop  spéculative. 

La  première  fusion  des  tissus  maternels  et  fœtaux  restera 

(1)  Stbatz  trouva,  chez  Tupaja,  l'œuf  fécondé  dans  la  trompe  entouré 
non  seulement  de  cellules  de  granulosa,  mais  même  de  tissu  conionctif  ova- 
rien avec  des  follicules  primaires.  (L.  c,  p.  22,  et  Taf.  IV,  n"*  26.) 
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donc  une  question  insoluble,  jusqu*à  ce  qu'une  grossesse  ova- 
rienne plus  jeune  y  donne  la  réponse. 

Maintenant  il  nous  faut  encore  consacrer  quelques  mots  à  la 
forme  anormale  du  placenta. 

Comme  je  Tai  déjà  remarqué,  Tœuf  est  tout  entouré  de  villo- 
sités  fœtales.  Pourquoi  le  placenta  n'est-il  pas  développé  dans 
sa  forme  ordinaire,  discoïde  ? 

En  abordant  ce  point  il  faut  prendre  en  considération  que  par 
les  dernières  révélations  sur  la  placentation  humaine,  le  schéma 
bien  connu  du  premier  développement  de  Tœuf  subit  une  trans- 
formation totale. 

Le  stade,  pendant  lequel  Tœuf  est  couvert  dans  toute  sa  péri- 
phérie de  villosités  libres,  n'existe  pas.  Ou  plutôt  ce  stade  ne 
se  présente  que  dans  des  conditions  pathologiques,  dans  de  très 
jeunes  fausses  couches,  lorsque  Tœuf  a  été  détaché  de  son  nid 
de  tissu  maternel. 

Dans  le  développement  normal  les  villosités  primitives  ne 
sont  autre  chose  que  les  colonnes  de  trophoblaste,  qui  restent, 
comme  arcs-boutants,  entre  le  chorion  et  la  coque  de  tropho- 
blaste  qui  pave  le  tissu  maternel,  lorsque  la  plus  grande  partie 
de  la  masse  de  trophoblaste  est  résorbée  et  remplacée  par  les 
lacunes  remplies  de  sang  maternel.  Dans  ce  stade  de  dévelop* 
pement  Tœuf  est  donc  inévitablement  entouré  de  lacunes  :  le 
placenta  primitif  se  trouve  tout  alentour  de  Tœuf.  Et  ce  que 
nous  voyons  dans  notre  grossesse  ovarienne  n'est  autre  chose 
que  la  continuation  de  cet  état  primitif. 

Dans  la  placentation  utérine  nous  trouvons  plus  tard  les  villo- 
sités et  les  lacunes  disparues  du  côté  de  la  caduque  réfléchie, 
tandis  que  du  côté  de  la  caduque  dite  sérotine,  le  placenta  défi- 
nitif est  en  train  de  se  développer.  Dans  quel  stade  et  de  quelle 
manière  cette  diCTérenciation  s'effectue-t-elle  7  Nous  l'ignorons 
encore.  Il  y  a  là  un  vide  dans  nos  connaissances  que  des  recher- 
ches sur  des  stades  intermédiaires  doivent  combler. 

Que  la  régression  du  côté  de  la  membrane  réfléchie  ait  lieu 
dans  un  stade  assez  jeune,  cela  est  rendu  probable  par  le  fait  que 
déjà,  dans  l'œuf  de  Siegenbeek  van  Heukelom,  se  montre  une 
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différence  évidente  entre  le  développement  des  villosités  réflexes 
et  sérotinales,  quoique  dans  les  deux  pénètrent  déjà  des  jets  de 
mésoblaste.  Dans  le  mésoblaste  manquent  encore  les  vaisseaux 
fœtaux. 

11  est  maintenant  très  probable  que  la  différenciation  entre  le 
placenta  définitif  et  le  chorion  lisse  s'effectue  en  conséquence 
du  développement  des  vaisseaux  fœtaux  seulement  du  côté  pla- 
centaire (1). 

Ce  serait  en  concordance  avec  Tancienne  interprétation  ;  quoi- 
que nous  sachions  maintenant  que  dans  Tœuf  humain  la  vési- 
cule allantoîde  fait  défaut,  et  que  les  vaisseaux  fœtaux  pénètrent 
dans  le  chorion  par  le  pédoncule  ventral  de  mésoblaste,  par 
lequel  Tembryon  est  fixé  à  la  paroi  interne  de  Tœuf. 

C'est  la  place  de  ce  pédoncule  ventral  qui  détermine  la  place 
du  placenta  définitif.  Si,  par  hasard,  ce  pédoncule  se  fixe  non 
pas  du  côté  sérotinal  mais  du  côté  de  la  réfléchie,  alors  naissent 
les  conditions  dans  lesquelles  Hofmeier,  probablement  à  bon 
droit,  voit  la  cause  du  placenta  prsBvia  (2). 

Au  point  d'insertion  du  cordon  ombilical  à  Tovisac  on  retrouve 
dans  des  stades  plus  avancés  à  peu  près  Tendroit  de  la  première 
insertion  du  pédoncule  ventral. 

Dans  notre  grossesse  ovarienne  je  trouve  le  cordon  ombilical 
fixé  à  une  partie  très  mince  de  la  paroi. 

Le  pédoncule  s*est  donc  probablement  attaché  à  un  endroit 
très  défavorable  pour  le  développement  du  placenta.  De  plus, 
le  manque  de  tissu  décidual  dans  le  follicule  de  de  Graaf  devait, 
en  général,  gêner  la  placentation,  tandis  que  la  différenciation 
ordinaire  n*était  pas  favorisée  par  l'absence  de  réfléchie.  Toutes 
ces  conditions  ont  probablement  concouru  à  éveiller  la  tendance 

(1)  Des  recherches  ultérieures,  pas  encore  finies,  sur  la  régression  de  )a 
réfléchie  dans  la  grossesse  utérine,  m'ont  appris  que  la  vascularisation  des 
villosités  réflexes  ne  fait  pas  absolument  défaut  ;  et  que  les  derniers  restes 
des  villosités  et  des  lacunes  réflexes  ne  disparaissent  pas  avant  la  congluti- 
nation  de  la  deoidua  vera  avec  la  rcjlexa,  (Note  pendant  la  correction.) 

(2)  Zur  Anatomie  und  iEtiologie  der  Placenta  prœvia.  Voir  :  Die  memchli'^ 
ehe  Placenta.  Wiesbaden,  Bergmann,  1890. 
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de  remédier  par  la  quantité  à  ce  qui  manquait  à  la  qualité  de  la 
placentation,  de  sorte  que  le  contact  du  sang  fœtal  avec  le  sang 
maternel  fut  développé  dans  toute  la  périphérie  de  l'œuf.  Cette 
hypothèse  me  semble  être  en  concordance  avec  le  fait,  que 
Hubrecht  a  fait  valoir  dans  sa  première  publication  sur  le  sujet, 
le  fait  que,  dans  la  philogénie  des  mammifères,  le  placenta 
représente  Torgane  le  plus  récent,  et  possède,  comme  tel,  à  un 
haut  degré,  la  faculté  de  s'adapter  aux  circonstances. 

Mettant  les  hypothèses  de  côté,  je  reviens  maintenant  aux 
faits.  Je  termine  mon  essai  par  les  conclusions  dans  lesquelles 
j'ai  résumé  cette  étude  au  III*  Congrès  intemaitional  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie  : 

1.  —  La  grossesse  ovarienne  est  un  fait  qui  n'estplus  contes- 
table (1). 

2.  —  Grossesse  ovarienne  signifie  grossesse  dans  un  folli- 
cule de  de  Graaf . 

3.  —  Comme,  dans  notre  pièce,  la  paroi  du  follicule  de  de  Graaf 
n*a  pas  subi  la  transformation  en  tissu  décidual,  il  faut  conclure 

(1)  Saos  m'arrêter  ici  à  la  littérature  étendue  de  la  groBsesM  ovarienne,  je 
veux  constater  que  la  négation,  assez  générale  dans  ces  derniers  temps,  de 
cette  forme  de  grossesse  ectopique,  est  de  date  relativement  récente,  et 
qu'elle  est  due  à  l'influence  anglaise,  spécialement  à  celle  de  Lawson  Tait. 

Dans  la  littérature  plus  ancienne  on  peut  trouver  quelques  cas  minutieu- 
sement décrits,  qui  probablement  méritent  le  nom  de  grossesse  ovarienne. 
Entre  autres,  un  cas  de  EiwiscH  von  Bottebâu  et  un  de  Vibchow,  tous 
les  deux  dans  les  Verhandlungen  der  Physikalisch-MedicinUchen  Ôesell- 
tohaft  in  Wûrzhurg^  I,  1850. 

Dans  ces  cas  comme  dans  la  plupart  des  autres,  il  reste  pourtant  quelq  ue 
doute,  parce  que  les  pièces  appartenaient  à  des  grossesses  beaucoup  plus 
avancées. 

Le  seul  cas,  qui  m'est  connu,  équivalent  au  nôtre  au  point  de  vue  de  la 
valeur  démonstrative,  est  celui  publié  par  Stratz  [Nederlandêch  Tydiohrift 
voor  Verloëkunde  en  Oynaecologie,  1890  ;  1*^  cas).  La  communication  est 
courte  et  ne  contient  pas  de  dessins  microscopiques.  De  la  description  j'in- 
fère cependant,  que  dans  ce  cas,  comme  dans  le  nôtre,  il  y  avait  grossesse 
dans  un  follicule  de  de  Graaf. 
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que  la  réaction  déciduale  de  Webster  n'est  pas  une  condition 
sine  qua  non  pour  Timplantation  de  Fœuf. 

4.  —  Notre  pièce  présentant  un  développement  régulier  de 
syncytium  normal,  nous  avons  là  une  preuve  nouvelle  et  incon- 
testable que  le  syncytium  n'a  rien  à  voir  avec  Tépithélium  uté« 
rin,  et  que  c'est  un  dérivé  de  l'ectoblaste  fœtal. 


EXPUGATION  DES  FIGURES 

PlanchbV 

Pio.  1.  —  Ck>npe  médiane  à  travers  l'ovaire  et  rovisac.  Double  grandeur. 

ht.  Hile  de  Tovaire.  —  k.  Kystes.  —  h.  Plaques  hyalines.  —  v.  Veines  étirées 
L  dans  le  stroma  ovarien  près  de  rovisac.  —  r  et  r\  Diverticules  du  follicule 

t^  gravide  dans  le  tissu  ovarien.  —  l  et  V.  Paroi  de  cellules  lutéines  en  état 

^  de  dégénérescence.  —  f.  Masse  de  fibrine  sortant  du  diverticule  et  se 

rabattant  snr  la  surface  libre  de  Povaire.  —  a,  Amnios.  —  c.  Chorion.  — 
I  /".  Villosités  fœtales.  —  m/.  Caillots  et  infarctus.  —  jp.  Orifice  de  perforation. 

\  —  /.  fv.  Tissu  fœtal,  faisant  cloison  entre  le  diverticule  r  et  Tespace  inter- 

f  villeux. 

r 

Planohb  VI 

r  Fia.  2.  —  Partie  inférieure  du  diverticule  r.  Très  ûtible  grossissement. 

ih*  t.  Theca  interna.  —  f  A.  e.  Theca  extema.  —  a.  Artères  de  la  theca  extema, 
—  V,  Veines  de  la  theca  eœtema,  —  b.  Lamelle  de  tissu  conjonctif  revêtant 
les  sommets  des  circonvolutions  de  la  theca  interna, 

Fio.  8. —  Coupe  par  la  totalité  de  la  paroi  de  Tovisac,  du  placenta  et  du 

chorion.  Grossissement  comme  fig.  2. 

0,  V.  Paroi  de  Tovisao  (ovaire).  —  Z.  Reste  de  la  theca  interna  écrasée  (cel- 
lules lutéines  nécrotiques).  —  l.  Tissu  conjonctif  de  l'ovaire  (reste  de  la 
theca  externa),-'h\  Jeune  lamelle  fibrillaire^  sur  la  face|,inteme  de  la  theca 
interna,  ^pl.  Placenta.  —  in/.  Infarctus.  —  tr.  Reste  de  trophoblaste.  — 
s,  Syncytium.  —  vl.  Villosités  fœtales.  —  oh,  Chorion.—  b.  Tissu  conjonc- 
tif. —  ep,  Épithélium. 

Plânohs  VII 

Fia.  4.  —  Petit  lobule  de  cellules  lutéines  bien,  conservées,  entouré  de  tissa 
conjonctif  de  la  theoa  extema.  Grossissement  fort. 
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Fio.  6.  —  Ck>upe  par  le  ohorion.   GrosBiaBoment  f ort. 

1.  Syncytium  avec  des  cils  ribratlles.  —  L,  e,  Cellalea   de  Langhans.  — 

h,  Tiflsu  conjonctil 

Fia.  6.  —  Ck>apes  par  deux  bandes  de  syncjrtium.  Grossissement  fort.  Celle 

à  gauche  a  un  noyau  de  mésoblaste. 

Fio.  7.  —  Coupe  par  une  yillosité  avec  une  masse  de  trophoblaste.  Grossis- 
sement fort. 

1.  Syncytium  portant  çà  et  là  des  cils  vibratiles.  —  L,  e.  Cellules  de  Lang- 
bans.  —  tr.  Masse  de  trophoblaste.  —  met,  Mésoblaste. 

Fia.  8.  —  Frontière  des  tissus  maternels  et  fœtaux. 

t.  m.  Tissu  maternel.  —  e.  Bndothélium  engorgé  des  yaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques.  —  t.  /.  Tissu  fœtal.  —  #.  Syncytium.  —  L,  e,  {tr).  Reste 
nécrotique  du  trophoblaste  (cellules  de  Langbans).  —  /.  Baie  de  fibrine. 

Plakohb  VIII 

Fia.  9.  —Bords de  l'ouverture  de  perforation,  recroquevillés  en  dehors.  On 
voit  les  villosités  sortir  dans  la  direction  du  sang  qui  se  jette  en  dehors. 
Grossissement  faible. 

».  Infarctus.—  /  et/*.  Raies  de  fibrine. —  i.  Syncytium.—  tr,  Trophoblaste. — 
t,  f.  Tissu  fœtal.  —  m.  w.  Tissu  maternel  (7).  — e,  c.  Cellules  épithélioïdes. 
—  v./.  Villosités  fœtales.  —  p  et  p\  Point  de  la  rupture  recroquevillé. 

Fia.  10.  —  Tissu  ondulé  de  la  paroi  de  l'ovisac  près  de  l'endroit  de  rup 

ture.  Grossissement  fort. 

t,  /.  Tissu  fœtal.  —  e.  e.  Cellules  épithélioïdes. 
Fia  11.  -  Tissu  ondulé  fœtal.  Grossissement  fort. 
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.   LE  ROLE  DE  LA  TOXIl  DU  MCOODE 

DANS    LES    INFECTIONS   QONORRHÉIQUES 

DES  ORGANES  GÉNITAUX  INTERNES  DE  LA  FEMME 
(rechrrghes  expérimentales  db  bactériologie) 

Par  le  D'  ¥.-I.  AlasIoTskj, 

Privat-docent  de  l'Académie  de  Médecine  militaire. 

{Suite)  (1). 


J'ai   employé  le  liquide  ascitique  retiré  par  ponction,  avec 
toutes  les  précautions  d'asepsie,  chez  un  malade  atteint  de 
cirrhose. 

J'obtins  ainsi  deux  litres  de  liquide  que  je  versai  dans  des 
ballons  d'Erleinmer  et  dans  des  tubes  à  essai.  Ce  liquide  fut  sou- 
mis à  la  stérilisation  fractionnée  pendant  sept  jours,  chaque 
jour  une  heure,  au  bain-marie  à  la  température  de  57  à  60**. 
J'obtins  ainsi  l'asepsie  complète  du  liquide  :  en  effet,  un  ballon 
et  une  éprouvette  étant  mis  à  l'étuve  à  37*  pendant  vingt- 
quatre  heures,  le  liquide  restait  transparent.  L'agar  à  2  p.  100 
(2  p.  100  agar,  1  p.  100  de  peptone  et  0,5  de  chlorure  de  sodium) 
se  préparait  au  bouillon  de  viande,  de  la  manière  ordinaire  et 
légèrement  alcalinisé  ;  la  dissolution  et  le  filtrage  se  faisaient 
dans  un  appareil  à  serpentin.  Enfin  des  tubes  étaient  remplis 
au  tiers,  et  stérilisés  dans  le  même  appareil. 

Le  pepto-bouillon  de  viande  était  préparé  et  stérilisé  de  la 
manière  ordinaire. 

(1)  Voir  no  de  novembre,  p.  483. 
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Pour  obtenir  l'agar-sérum,  je  mélangeais  de  la  manière  sui- 
vante une  partie  de  liquide  ascitique  stérilisé  avec  deux  parties 
d'agar  à  2  p.  100  ;  après  avoir  fait  dissoudre  au  bain-marie 
Tagar  contenu  dans  une  éprouvette,  je  continuais  à  chauffer 
jusqu*à  ce  que  le  thermomètre  plongé  dans  le  bain-marie  indi- 
quât 56<^.  Dans  un  autre  bain,  des  tubes  contenant  le  liquide  de 
Tascite  étaient  chauffés  également  jusqu'à  56®.  Puis  le  liquide 
ascitique  était  versé  dans  Tagar  liquide  ;  en  inclinant  légère- 
ment les  tubes  les  deux  substances  se  mélangeaient  rapidement 
et  le  tout  était  versé  dans  des  boites  de  Pétri  stérilisées; 
enfin  les  cellules  étaient  placées  dans  un  appareil  réfrigérant 
et  Tagar-sérum  refroidissait  rapidement.  Ainsi  obtenu  il  était 
parfaitement  transparent  avec  une  légère  teinte  jaunâtre.  Pour 
avoir  de  Tagar-sérum  en  tubes,  après  avoir  mélangé  Tagar 
et  le  sérum,  je  les  disposais  sur  la  surface  inclinée  de  Tappareil 
deKochpourlesstériliseret  je  les  y  laissais  jusqu'au  jour  suivant. 

Pour  préparer  le  bouillon-sérum,  je  mélangeais  dans  des 
ballons  d'Erleinmer  une  partie  de  liquide  ascitique  stérilisé 
avec  trois  parties  d'un  bouillon  de  peptone  également  stérilisé 
et,  pour  plus  de  sûreté,  je  stérilisais  le  tout  deux  jours  de  suite 
durant  une  heure,  â  la  température  de  58  à  60® 

Pour  obtenir  les  premières  cultures  pures  de  gonocoques  je 
me  suis  servi  du  pus  de  quatre  malades  (1),  atteints'é'.  hrite 
aiguë  depuis  huit  à  vingt  jours  et  non  soignés  parles  injections 
(un  des  cas  était  compliqué  d'épididymite).  J'ensemençais  le 
pus  à  la  surface  de  l'agar-sérum  des  boites  de  Pétri  de  la 
façon  suivante  :  je  m'assurais  d'abord  de  la  présence  des  go- 
nocoques, en  examinant  au  microscope  un  peu  de  pus  coloré 
à  la  fuchsine  phéniquée  :  puis,  après  avoir  essuyé  les  premières 
gouttes  de  pus,  et  après  avoir  soigneusement  lavé  le  gland  et  le 
méat  avec  de  la  ouate  stérilisée  trempée  dans  de  l'eau  bouillie,  je 
prenais  la  sécrétion  uréthrale  d'après  les  indications  de  Finger 
sur  la  surface  inférieure  d'une  petite  spatule  en  platine,  courbée 

(1)  Je  pus  disposer  de  ces  malades  grâce  à  l'obligeance  des  docteun  J.  J. 
MikhaïloYsky  et  T.  S.  Bourdjaloft 
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A  angle  obtu  et  préalablement  portée  au  rouge  ;  enfin  j'ense- 
mençais à  la  surface  de  l'agar,  sous  forme  de  traits  parallèles, 
distants  de  un  centimètre  environ  les  uns  des  autres.  Je  faisais 
ordinairement  six  traits  par  cellule.  Je  préparais  ainsi  trois 
cellules  avec  le  pus  de  chaque  malade,  c'est-à-dire  dix-huit 
ensemencements.  Les  cellules  étant  prêtes  et  après  en  avoir 
assuré  le  couvercle  avec  un  anneau  de  caoutchouc  fin,  je  les 
plaçais  le  plus  vite  possible  dans  l'étuve  dont  la  température 
était  réglée  à  36-37°,  et  j'examinais  le  développement  des  colo- 
nies toutes  les  vingt- quatre  heures.  Cette  méthode  d'ensemence- 
ment du  pus  remplace  parfaitement  la  méthode  sur  plaques  ; 
c'est  dans  le  premier  trait  qu'il  y  a  le  plus  de  pus  et  la  quan- 
tité de  pus  va  en  diminuant  dans  les  traits  suivants,  ainsi 
que  la  quantité  de  microbes.  Par  conséquent,  il  se  développait 
un  nombre  différent  de  colonies  microbiennes  dans  chaque 
trait;  dans  le  premier  trait  il  y  avait  une  grande  quan- 
tité de  colonies  coniluentes,  mais  dans  le  deuxième,  troi- 
sième, etc. ,  il  n'y  avait  que  des  colonies  isolées,  non  confluentes. 
Parmi  ces  dernières,  il  y  avait  des  colonies  qui,  par  leur  aspect 
et  leurs  propriétés  microscopiques,  étaient  certainement  des 
colonies  de  gonocoques.  C'est  avec  ces  dernières  que  j'ense- 
mençais, en  traçant  des  traits  avec  une  aiguille  de  platine,  les 
tubes  contenant  de  l'agar-sérum  que  je  plaçais  à  l'étuve,  à  ta 
température  indiquée.  Ce  procédé  d'ensemencement  dans  les 
boites  de  Pétri  présente  encore  l'avantage  de  demander  peu 
du  milieu  de  cultures  puisque,  pour  chaque  cellule,  tl  ne  faut 
pas  plus  de  sérum-agar  que  pour  un  tube  à  essai. 

Avant  de  faire  la  description  des  colonies  de  gonocoques 
obtenues,  je  dois  faire  remarquer  que  dans  mes  quatre  cas,  il 
n'y  avait  qu'un  petit  nombre  de  formes  parmi  les  colonies  : 
tes  gonocoques  étaient  plus  nombreux  que  les  autres  micro- 
organismes  dont  il  n'y  avait  pas  plus  de  deux  ou  trois  sortes. 
Dans  quelques  cellules,  on  observait,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  même  dans  les  premiers  traits  d'ensemencement,  des 
colonies  typiques  de  gonocoques.  L'épididymite  n'eut  aucune 
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influence  sur  le  développement  des  gonocoques,  et  dans  mes 
quatre  cas  j'obtins  des  cultures  pures. 

Les  colonies  de  gonocoques,  développées  sur  la  surface  de 
l'agar-sérum,  après  Tensemencement  du  pus,  présentent  des 
particularités  typiques  qui  les  distinguent  nettement  des  colo- 
nies des  autres  microbes.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  elles 
se  présentent  sous  forme  de  points  transparents^  de  couleur 
gris-clair,  sans  aucune  autre  nuance.  La  comparaison  que  quel- 
ques auteurs  en  ont  faite  avec  des  gouttes  de  rosée  est  parfaitement 
juste.  Cependant  ces  colonies  ontquelque  ressemblance  avec  cel- 
les des  streptocoques,  mais  Texamen  microscopique  lève  tous 
les  doutes.  Examinées  à  la  loupe,  elles  se  présentent  sous  forme 
de  cercles  transparents  de  la  grosseur  d^une  tête  d'épingle,  avec 
un  centre  plus  épais  que  les  bords  ;  les  bords  de  la  colonie  ne 
sont  pas  tranchés,  mais  irréguliers.  Ces  colonies  s'accroissent 
lentement,  car,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  une  colonie 
séparée  atteint  à  peine  le  volume  d'une  tète  d'épingle.  A  un 
faible  grossissement  (Zeiss,  oc.  2,  s  A  A),  la  colonie  semble  au 
centre  de  couleur  jaunâtre,  et  tout  autour  elle  se  dispose  en  une 
couche  tendre,  transparente,  incolore. 

A  un  grossissement  plus  fort,  la  colonie  se  présente  sous  un 
aspect  uniforme,  finement  granuleux,  et  les  bords  de  la  colo- 
nie ont  une  forme  irrégulière  à  cause  de  prolongements  plus  ou 
moins  longs.  Avec  lobjectif  à  immersion,  on  voit  que  tous  les 
microbes  sont  loin  d'avoir  leur  forme  caractéristique  de  grains 
de  café  accolés  par  leur  bord  rectiligne  ;  on  en  rencontre  un  cer- 
tain nombre  qui  ne  sont  pas  séparés,  de  forme  sphérique  ou 
cubique  à  angles  arrondis.  De  Christmas  avait  aussi  fait  la 
même  observation.  Les  diplocoques  ont  quelquefois  leurs  moi- 
tiés inégales  ;  d^ailleurs  les  dimensions  des  gonocoques  séparés 
sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes.  Si  Ton  examine  des  frottis 
colorés  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  peut  rencontrer  au 
milieu  de  diplocoques  bien  colorés,  des  diplocoques  qui  ont 
mal  pris  la  couleur,  et  qui  sont  peu  nets  comme  contours  ;  ils 
sont  alors  en  petit  nombre  ;  mais  leur  nombre  va  en  augmen- 
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tant  les  jours  suivants.  Ce  sont  des  fermes  dégénérées  décrites 
par  Wertheim. 

Pour  la  coloration  des  gonocoques,  j'employais  la  fuchsine 
phéniquée  ou  le  bleu  de  Lôffler,  mais  en  donnant  la  préférence 
au  premier  réactif. 

Une  culture  pure  ne  se  développe  pas  si  on  Tensemence  sur 
de  l'agar  ne  contenant  pas  d'albumine. 

Outre  les  particularités  de  développement,  l'aspect  des  cul- 
tures, les  figures  microscopiques,  la  présence  de  formes  de  dégé- 
nérescence que  je  viens  de  signaler,  les  colonies  que  j'ai  obte- 
nues présentaient  encore  le  signe  très  important  de  ne  pas 
prendre  le  Gram.Par  conséquent,  étant  donnée  la  concordance 
de  tous  les  signes  que  je  viens  de  signaler,  les  diplocoques 
que  j  ai  obtenus,  étaient  bien  des  gonocoques  tels  que  les 
décrivent  Bumm,  Wertheim,  Finger,  Wassermann,  etc. 

Si  Ton  fait  dans  un  tube  à  agar-sérum  un  ensemencement 
linéaire  de  ces  cultures,  on  constate  au  bout  de  quelques  heures 
le  développement  sur  le  trait  de  point9  gris-clair,  qui  augmen- 
tent rapidement,  se  réunissent  les  uns  aux  autres,  formant  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  une  grande  traînée  uniforme  d'un 
gris-clair,  comme  vernissée  à  la  surface  ;  les  bords  de  cette  traî- 
née sont  plus  ou  moins  irréguliers.  La  consistance  des  cultures, 
ainsi  que  celle  des  colonies  est  visqueuse;  on  trouve  dans  le 
liquide  qui  s*est  déposé  dans  le  tube  des  masses  de  gonoco- 
coques  adhérentes  à  Taiguille  de  platine  et  qu'on  peut  enlever 
de  cette  façon. 

Quand  on  ensemence  une  culture  pure  dans  un  bouillon- 
sérum,  on  obtient  à  la  température  de  36**-37**  un  abondant 
développement  de  gonocoques.  Ce  développement  se  fait  avec 
rapidité.  Au  bout  de  dix  à  douze  heures,  le  bouillon  commence 
à  se  troubler  ;  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  trouble  est  très 
considérable,  et  une  couche  de  gonocoques  se  dépose  au  fond 
du  ballon.  Le  deuxième  ou  le  troisième  jour  le  développement  se 
fait  déjà  à  la  surface  du  liquide  sous  forme  d'un  léger  nuage 
blanchâtre.  La  couche  du  fond  devient  plus  épaisse,  à  cause  des 
gonocoques  qui  tombent  de  la  surlace  :  le  nuage  adhère  aux 
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parois  du  ballon  et  des  filaments  en  partent  jusqu'au  fond.  Au 
bout  de  huit  à  neuf  jours  le  liquide  s'éclaircit,  le  nuage  descend 
jusqu'au  fond  du  ballon,  et  en  examinant  l'épaisse  couche  vis- 
queuse située  au  fond  du  vase,  on  voit  qu'elle  contient  un  grand 
nombre  de  formes  dégénérées.  Il  est  évident  alors  que  le  déve- 
loppement des  gonocoques  est  terminé;  les  ensemencements  ne 
donnent  plus  de  cultures  ;  la  couche  des  gonocoques  adhère  si 
fortement  au  fond  du  ballon  qu'on  ne  peut  l'en  détacher,  même 
avec  une  forte  secousse.  Ce  sont  ces  cultures  liquides  qui  m'ont 
servi  à  faire  mes  inoculations  à  des  lapins,  à  des  souris,  et  à 
des  cobayes. 

Je  commencerai  par  faire  l'exposé  des  expériences  que  j'ai 
faites  pour  essayer  de  résoudre  ce  que  deviennent  les  gono- 
coques après  leur  introduction  dans  l'organisme  du  lapin.  Pour 
cela  j'ai  fait  deux  sortes  d'expériences  ;  des  cultures  liquides 
étaient  injectées  ou  bien  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
ou  bien  dans  le  système  veineux.  A  l'aide  d'une  seringue,  stéri- 
lisée à  Feau  bouillante  pendant  une  heure,  j'injectais  une  cul- 
ture de  trois  jours,  capable  de  développement,  ainsi  que  le  mon- 
traient des  ensemencements  sur  agar-sérum.  J'injectais  dans 
la  chambre  antérieure  quelques  gouttes  de  culture  en  intro- 
duisant obliquement  l'aiguille  à  2  ou  3  millimètres  du  bord  de 
la  cornée,  de  façon  à  m'opposer  à  l'issue  du  liquide.  En  même 
temps  je  faisais  attention  de  ne  pas  blesser  le  cristallin  avec  la 
pointe  de  l'aiguille.  J  ai  fait  dix  expériences  de  ce  genre,  et 
toutes  elles  ont  donné  le  même  résultat.  Au  bout  d'un  jour,  on 
remarquait  une  opacité  diffuse  de  la  cornée,  et  le  pus  commen- 
çait à  s'accumuler  dans  la  chambre  antérieure.  Le  pus  consis- 
tait en  leucocytes  polyuucléés,  sans  gonocoques  à  l'intérieur. 
Les  ensemencements  sur  agar-sérum  donnaient,  vingt-quatre 
heures  après  l'inoculation,  de  nombreuses  colonies  de  gono- 
coques ;  quarante-huit  heures  après  le  nombre  des  colonies  était 
beaucoup  moins  considérable,  et  le  troisième  jour  l'ensemence- 
ment donnait  un  résultat  négatif. 

Pour  les  injections  dans  le  système  veineux,  voici  comment 
je  procédais:  l'oreille  étant  lavée  au    savon,  au  sublimé ,  à 
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l'alcool  et  à  Téther,  un  aide  comprimait  arec  ses  doigts  la 
Teioe  marginale  à  la  base  da  cartilage  aaricolaire,  ce  qui  pro- 
daisait  le  gonflement  de  la  veine.  Je  me  servais  d'nne  aigoille 
dont  l'extrémité  était  épointée,  de  façon  à  éviter  la  blessure  de 
la  paroi  opposée  :  en  effet,  avec  nne  aiguille  ordinaire  il  arri- 
vait souvent  de  transpercer  la  veine  et  Texpérience  était  man- 
quée.  J'injectais  alors  un  ou  deux  centimètres  cubes  de  la  même 
culture  de  trois  jours,  en  appuyant  doucement  sur  le  piston  de 
la  seringue;  naturellement  après  Tintroduction  de  laiguille, 
avant  d'injecter  le  liquide,  on  cessait  la  compression  :  la  piqûre 
était  obturée  au  collodion.  J'ai  fait  5  expériences  de  ce  genre. 
Au  bout  de  vingt- quatre  heures,  la  veine  de  l'oreille  du  côté 
opposé,  après  lavage  comme  précédemment,  était  ouverte  avec 
une  lancette  stérilisée  ;  la  goutte  de  sang  obtenue  était  ense- 
mencée sur  agar-sérum.  On  obtenait  ainsi  des  colonies  isolées 
de  gonocoques  :  l'ensemencement,  quarante-huit  heures  après 
l'inoculation,  donnait  un  résultat  négatif  dans  la  plupart  des 
cas. 

Ces  expériences  démontrèrent  jusqu'à  Tévidence,  que  l'orga- 
nisme du  lapin,  et  en  particulier  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
et  le  sang  n'est  pas  un  milieu  favorable  au  développement  du 
gonocoque  ;  il  disparaît  au  bout  de  quarante-huit  à  soixante- 
douze  heures. 

Je  passe  maintenant  aux  injections  sous-cutanées  de  cultures 
de  bouillon-sérum.  J'injectais  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  la  peau  étant  préalablement  rasée  et  désinfectée , 
10  c.  c.  d'une  culture  de  quatre  à  cinq  jours  ;  la  piqûre,  faite 
avec  une  aiguille  stérilisée,  était  recouverte  de  collodion.  Les 
lapins  pesaient  moins  de  2  kilog.  Je  fis  en  tout  dix  expériences. 
Les  phénomènes  locaux  et  généraux  développés  après  l'injection 
furent  les  mômes  dans  tous  les  cas.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  le  point  de  l'injection  présentait  un  léger  gonflement 
inflammatoire  ;  les  jours  suivants  apparaissait  une  infiltration 
passant  à  la  suppuration  au  bout  d'une  dizaine  de  jours.  Les 
abcès,  petits,  de  la  grosseur  d'une  noix,  contenaient  un  pus 
épais,  dans  lequel  on  ne  pouvait  déceler  la  présence  de  gonoco- 
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ques,  Di  par  le  microscope,  ni  par  rensemencement  sur  agar- 
sérum. 

Les  phénomènes  généraux  se  manifestaient  sous  forme  d'élé- 
vation de  température  et  de  diminution  de  poids  des  animaux. 
Les  premiers  jours,  la  température  montait  de  1^-1^,5  et  attei- 
gnait 40^-40^,5  ;  les  jours  suivants  la  température  restait  au- 
dessus  de  la  normale,  puis  retombait  au  niveau  ordinaire.  C'était 
surtout  les  premiers  jours  que  la  perte  de  poids  était  le  plus 
sensible  ;  elle  atteignait  en  moyenne  50  à  60  gr.  par  jour,  et  le 
poids  normal  ne  se  rétablissait  que  le  neuvième  ou  le  dixième 
jour. 

Les  cultures  stérilisées  que  j'employais  étaient  chauffées  au 
bain-marie  à  70^  ;  j'obtenais  ainsi  une  stérilisation  complète, 
comme  le  prouvaient  les  ensemencements  sur  agar-sérum. 

Les  résultats  des  expériences,  au  nombre  de  5,  faites  avec  ces 
cultures,  furent  les  mêmes  que  ceux  des  expériences  avec  les 
cultures  vivantes  ;  il  y  avait  formation  d'abcès,  élévation  de 
température  et  diminution  de  poids.  Cela  montre  que  la  stéri- 
lisation des  cultures  ne  diminue  en  rien  leur  pouvoir  toxique. 

Outres  ces  deux  genres  d'expériences,  j*en  fis  4  autres  dans 
lesquelles  j'injectais  sous  la  peau  une  culture  de  neuf  jours 
filtrée.  Je  filtrais  à  travers  une  triple  épaisseur  de  papier  à  filtre 
stérilisé  et  j'injectais,  comme  précédemment,  10  c.  c.  du  pro- 
duit obtenu.  Le  résultat  fut  quelque  peu  différent  :  la  tempéra- 
ture revint  à  la  normale  au  bout  de  deux  jours,  le  poids  primitif 
se  rétablit  en  cinq  jours,  et  il  n'y  eut  pas  de  suppuration  au  lieu 
de  l'injection.  Il  est  évident  que  la  culture  filtrée  agit  moins  que 
les  cultures  vivantes  ou  stérilisées. 

Toutes  nos  expériences  (injections  de  cultures  de  gonocoques 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  le  système  veineux, 
et  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané)  prouvent  qu'il  ne 
faut  pas  attribuer  l'action  locale  et  générale  des  cultures  au 
développement  des  gonocoques  dans  l'organisme  de  l'animal, 
puisque  ceux-ci  disparaissent  rapidement  dans  ce  milieu,  mais 
à  l'effet  d'une  toxine  qu'ils  renferment.  De  plus,  presque  toute  la 
toxine  est  contenue  dans  le  corps  du  gonocoque  et  il  n'y  en  a 
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qu'une  partie  qui  di/Tuse  dans  le  bouinon-sëmm ,  ainsi  que 
semble  le  montrer  Taciion  plus  faible  des  cultures  filtrées  en 
injection  sous-cutanée. 

J'arrive  maintenant  à  Tinjection  des  cultures  de  gonocoques 
dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  expériences  furent  faites  sur 
des  lapins  et  des  souris.  Voici  comment  je  procédais  :  après 
avoir  rasé  et  désinfecté  la  peau,  j'injectais  la  culture  avec  une 
seringue  stérilisée  :  Taiguille  était  enfoncée  obliquement  dans 
la  paroi  abdominale. 

J'inoculais  à  4  souris  0  centim.  cube  5  d'une  culture  de  trois 
jours  ;les  souris  supportaient  bien  cette  dose.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  une  souris  fut  tuée  au  chloroforme  ;  à  Tautopsie  il 
y  avait  une  infection  localisée  du  péritoine  ;  l'ensemencement 
des  parties  superficielles  donna  des  colonies  isolées  de  gono- 
coques. A  Fautopsie  des  3  autres  souris  tuées  les  jours  suivants 
il  n'y  avait  rien  ;  pas  de  traces  d'inflammation  du  péritoine  et 
l'ensemencement  des  parties  superficielles  ne  donna  rien. 

Deux  autres  souris  subirent  une  injection  intra-péritonéale 
de  0  centim.  5  d'une  culture  stérilisée,  vieille  de  dix  jours. 
Elles  succombèrent  toutes  les  deux  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  l'autopsie  ne  montra  qu'un  peu  d'hyperhémie. 

J'obtins  les  mômes  résultats  avec  des  lapins,  auxquels  j'injec- 
tais 10  ce.  d'une  culture  vivante  de  cinq  jours  (5  expériences)  et 
autant  d'une  culture  stérilisée  (5  expériences).  Quelques-uns 
de  ces  animaux  manifestèrent  des  phénomènes  d'intoxication 
par  les  cultures.  Trois  lapins  (inoculation  de  cultures  vivantes) 
succombèrent  au  bout  de  douzeàvingt-quatre-heures;  2  autres 
moururent  également  dans  le  même  laps  de  temps  après  inocu- 
lation de  cultures  stérilisées.  A  l'autopsie,  rien  que  de  l'hyper- 
hémie.  Les  résultats  négatifs  de  l'introduction  dans  la  cavité 
péritonéale  de  cultures  vivantes  ou  stérilisées  s'expliquent  par 
une  rapide  absorption,  qui  ne  donne  pas  le  temps  à  ces  cultures 
de  produire  des  modifications  inflammatoires.  Les  ensemence- 
ments avec  les  parties  superficielles  du  péritoine  donnèrent  des 
colonies  séparées  de  gonocoques.  C'est  également  la  rapide 
absorption  qui  peut  être  la  cause  de  l'efiet  mortel  de  la  toxine. 
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Pour  prolonfçer  Taction  des  cultures  de  gonocoques  sur  le 
péritoiue,  je  ils  3  expérieuces  dans  lesquelles  j'introduisais  une 
culture  de  gonocoques  additionnée  d'eau  stérilisée.  Je  prenais 
une  culture  de  dix  jours;  je  décantais  soigneusement,  je  lavais  à 
Teau  stérilisée  la  couche  de  gonocoques  adhérente  au  fond  du 
ballon,  et  je  décantais  de  nouveau  ;  enfin  je  prenais  les  gono- 
coques avec  une  spatule  de  platine  chauffée  au  rouge,  je  les 
mélangeais  à  Teau  etj'injectais  2  ce.  du  tout  dans  le  péritoine  de 
lapins.  Ceux-ci  succombèrent  le  troisième,  le  quatrième  et 
le  cinquième  jour.  L'autopsie  montra  sur  le  péritoine  des  anses 
grêles,  des  exsudats  purulents  du  volume  d'une  lentille,  forte- 
ment adhérents  ;  le  péritoine  adjacent  était  injecté.  Ni  par  le 
microscope,  ni  par  l'ensemencement,  on  ne  put  déceler  de 
gonocoques. 

J'expérimentais,  dans  le  même  but,  avec  la  gonotoxine  concen- 
trée que  je  préparais  de  la  façon  suivante  :  une  culture  de  onze 
à  douze  jours  était  mélangée  avec  trois  fois  son  volume  d'alcool 
à  92  p.  100.  Après  avoir  filtré  sur  papier  à  filtre  stérilisé,  je 
prenais  ce  qui  restait  sur  le  filtre  avec  une  aiguille  chauffée  au 
rouge  et  je  mélangeais  avec  de  l'eau  stérilisée  jusqu'à  consis- 
tance épaisse  ;  Tévaporation  au  bain-marie  à  50^  chassait  les 
dernières  traces  d'alcool. 

J'inoculais  dans  le  péritoine  un  demi-centim.  à  un  centim. 
cube  de  ce  mélange  ;  je  fis  10  expériences  de  ce  genre.  Un  des 
lapins  était  tué  au  chloroforme,  tous  les  jours  jusqu'au  septième 
jour  après  l'inoculation.  L'autopsie  montrait  après  un  ou  deux 
jours,  le  péritoine  hyperhémié,auniveaudela  vessie,  de  l'utérus 
des  anses  grêles  adjacentes  et  du  côlon  descendant  un  exsudât 
purulent  formant  des  dépôts  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 
des  adhérences  fibrineuses  entre  la  vessie  et  l'utérus,  le  reste 
du  péritoine  était  normal.  Les  dépôts  purulents  s'enlevaient  faci- 
lement en  grattant  au  bistouri  :  le  pus,  formé  de  leucocytes  et  de 
cellules  endothéliales.  ne  contenait  aucun  microbe  (microscope 
et  ensemencement). 

Après  trois  ou  quatre  jours,  les  dépôts  purulents  atteignaient 
la  dimension  d'un  grain  de  chanvre;  les  fausses  membranes 
étaient  plus  épaisses. 
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Après  cinq,  six,  sept  jours,  les  dépôts  purulents  restaient  de 
même  dimension,  mais  les  fausses  membranes  réunissant  la 
vessie  à  Tutérus  et  à  ses  cornes,  les  intestins  grêles  aux  cornes 
deTutéruSyla  corne  gauche  au  côlon  descendant,  étaient  épaisses 
et  se  déchiraient  difficilement  ;  en  rompant  certaines  fausses 
membranes,  on  découvrait  quelques  collections  purulentes.  Les 
mêmes  résultats  ont  été  obtenus  en  introduisant  par  laparotomie 
la  gonotoxine  sur  de  l'agar  stérilisé.  Je  fis  deux  expériences 
de  ce  genre.  Je  ne  crois  pas  inutile  de  dire,  qu'avant  d'introduire 

* 

ainsi  la  gonotoxine,  je  l'essayais  en  injections  sous-cutanées  ; 
ces  injections  sous-cutanées,  même  à  dose  insignifiante  (moins 
d'un  demi- centimètre  cube)  de  mélange  de  gonotoxine  et  d'eau, 
amenaient,  au  bout  de  sept  jours,  la  formation  d'abcès  du  volume 
d'une  amende,  contenant  un  pus  épais. 

Des  expériences  de  contrôle  dans  lesquelles  j'injectais  dans 
le  péritoine  et  sous  la  peau  des  quantités  correspondantes 
d'albumine  précipitée  par  l'alcool  dans  un  bouillon-sérum,  ne 
déterminèrent  aucune  réaction. 

Pour  résumer  tout  ce  je  que  viens  de  dire  de  l'inoculation  dans 
le  péritoine  de  cultures  de  gonocoques  et  de  gonotoxine,  je  dirai 
que  les  cultures  liquides,  vivantes  ou  stérilisées,  produisent,  seu- 
lement de  l'hyperhémie,  car  alors  les  gonocoques  meurent  rapi- 
dement. En  inoculant  les  gonocoques  et  la  gonotoxine,  avec 
une  petite  quantité  d'eau  ou  sur  des  morceaux  d'agar,  c'est-à- 
dire  quand  l'absorption  se  fait  lentement  et  quand  les  gonoco- 
ques et  la  gonotoxine  agissent  plus  longtemps,  j'ai  observé 
dans  tous  les  cas,  une  suppuration  qui  doit  être  rattachée  à 
l'action  de  la  gonotoxine  ;  la  suppuration  se  manifestait  par  de 
la  péritonite  purulente  avec  fausses  membranes,  localisée  au 
point  d'application  de  la  gonotoxine. 

Pour  étudier  l'effet  de  la  gonotoxine  sur  la  muqueuse  utérine 
j'ai  employé  dix  lapines  et  trois  souris  ;  voici  comment  j'opérais: 
je  faisais  avec  toutes  les  précautions  de  mise  en  pareil  cas,  une 
incision  de  5  centim.  sur  la  ligne  blanche  :  j'écartais  la  vessie 
préalablement  remplie  en  l'appliquant  contre  la  symphyse 
pubienne  ;  arrivé  sur  l'utérus,  je  plaçais  une  ligature  à  la  soie 
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au  niveau  de  chaque  corne,  pour  empêcher  Técoulement  des 
cultures  stérilisées  et  de  la  gonotoxine.  J*en  injectais  quelques 
gouttes  en  ayant  soin  de  tenir  Taiguille  parallèlement  à  la 
corne  utérine,  de  façon  à  ne  pas  mettre  de  gonotoxine  dans  le 
péritoine.  La  paroi  abdominale  était  fermée  par  un  rang  de 
sutures  à  la  soie  et  pansée  au  collodion. 

Les  animaux  supportaient  parfaitement  l'opération  et  ils 
étaient  tués  au  chloroforme,  à  différents  intervalles,  à  partir 
du  deuxième  jour.  Dans  tous  les  cas,  la  plaie  se  réunit  par  pre- 
mière intention.  Les  résultats  de  lautopsie  étaient  les  sui- 
vants :  dès  le  deuxième  jour  les  cornes  de  Tutérus  étaient  dis- 
tendues par  Taccumulation  d'un  liquide  séro- purulent  les 
premiers  jours,  franchement  purulent  les  jours  suivants  (pyo- 
métrite).  La  distension  des  cornes  de  l'utérus  différait  suivant 
le  temps  écoulé  après  Tinjection  de  gonotoxine  ;  dans  quelques  .    .  > 

cas  les  cornes  ont  atteint  1  centim.  et  demi  à  2  centim.  de  dia- 
mètre. Le  péritoine  qui  recouvre  les  cornes  utérines  était 
plissé,  sans  doute  sous  Tinfluence  d'un  exsudât,  et  rappelait  le 
péritoine  du  pyosalpinx  chez  les  femmes.  De  plus,  de  fausses 
membranes  réunissaient  Tutérus,  la  vessie  et  les  intestins 
grêles.  Le  huitième  et  le  neuvième  jour  les  fausses  mem- 
branes se  détachaient  difficilement,  mais  elles  ne  contenaient 
pas  de  collections  purulentes.  Le  pus  des  cornes  était  formé 
de  leucocytes  et  ne  renfermait  aucun  microbe. 

Dans  deux  expériences,  au  lieu  de  cultures  stérilisées,  j'ai 
inoculé  de  la  gonotoxine  précipitée,  et  TeiTet  de  la  gonotoxine 
fut  beaucoup  plus  intense  sur  la  muqueuse  utérine,  que  celui 
des  cultures  stérilisées.  Après  Tinoculation  des  cultures  stéri- 
lisées, la  distension  des  cornes  de  Tutérus  était  moindre  ;  il  n'y 
avait  qu'un  liquide  séro-purulent,  et  on  n'observait  pas  de  com- 
plications sous  forme  de  fausses  membranes. 

Les  expériences  sur  les  cobayes  donnèrent  les  mêmes  résul- 
tats ;  distension  des  cornes  par  un  liquide  purulent  ;  dans  deux 
cas,  sur  le  péritoine  des  cornes  distendues  il  y  avait  de  petits 
exsudais  purulents,  du  volume  d'un  grain  de  millet.  Ces  expé- 
riences furent  faites  seulement  avec  de  la  gonotoxine  précipitée. 
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Je  fis  des  coupes  de  la  muqneose,  et  je  les  étudiai  aa  micros- 
cope, colorées  à  rbématoxjline  et  à  réosioe  ;  cet  examen  mcotra 
que  le  tissa  sons-épitbélial  de  la  maqaeose  était  infiltré  de 
leucocytes,  aussi  bien  chez  les  lapines  que  chez  les  cobayes  : 
cette  infiltration  ne  s'étendait  pas  jusqu'aux  couches  profondes. 
Par  places,  Tépithélium  avait  disparu.  Cest,  en  somme,  la  même 
chose  que  ce  qu'on  observe  dans  la  salpingite  blennorrhagique 
aiguë  de  la  femme  (i). 

Pour  qu'il  ne  pût  subsister  aucun  doute  sur  Tinfluence 
qu'aurait  pu  exercer  la  ligature  sur  le  résultat  de  mes  expé- 
riences, je  crois  nécessaire  d'indiquer  que  j*ai  fait  des  expé- 
riences de  contrôle,  en  liant  les  cornes  de  Tutérus,  sans  inocu- 
ler de  gonotoxine  :  il  n'y  eut  alors  aucun  changement  de 
forme  des  cornes,  aucune  accumulation  de  liquide.  Évidemment 
cette  ligature  ne  gène  pas  la  circulation. 

Comme  conclusion  de  toutes  mes  expériences,  je  crois  que 
ce  n'est  pas  au  développement  du  gonocoque,  c'est-à-dire  à  l'in- 
fection, qu'il  faut  attribuer  l'action  des  cultures  de  gonocoques 
sur  rorganisme  animal,  mais  à  l'influence  d'une  toxine  pro- 
duite par  ces  micro-organismes.  L'action  de  cette  toxine  est 
double  :  il  y  a  une  action  locale,  et  une  action  générale.  L'action 
toxique  générale  se  traduit  par  une  élévation  de  température, 
une  perte  de  poids,  et  même  par  la  mort  des  animaux.  L'action 
locale,  inflammatoire  et  suppurative,  se  manifeste  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  aussi  bien  que  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil,  le  péritoine  et  la  muqueuse  utérine. 

Cette  action  suppurative  de  la  gonotoxine  sur  la  muqueuse 
utérine,  et  sur  le  péritoine,  nous  permet  d'éclaircir  des  phéno- 
mènes indiqués  plus  haut,  et  inexplicables  jusqu'à  ce  jour,  tels 
que  ces  péritonites  localisées,  qu'on  rencontre  en  dehors  d'une 
nouvelle  infection,  dans  les  infections  chroniques  blennorrhagi- 
ques  (les  trompes  de  Fallope.  Wassermann,  ainsi  que  Ton  sait, 
a  attribué  le  plus  grand  rôle  au  développement  et  à  la  destruc- 
tion des  gonocoques  situés  dans  les  parois  de  la   trompe,  et 

(1)  A.  Martin,  JHe  Kranhktnten  d,  EUeiter,  1895,  p.  171. 
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ensuite  seulement  à  la  formation  de  toxine.  Mes  expériences 
démontrent  clairement  que  la  gonotoxine  est  capable  de  pro- 
duire une  accumulation  de  pus  dans  des  cavités  closes,  et  que 
cette  accumulation  augmente  progressivement.  Ainsi  la  gono- 
toxine peut  agir  pendant  un  temps  assez  long.  C'est  ce  que 
nous  observons  dans  les  infections  chroniques  blennorrha- 
giques  de  la  trompe  de  Fallope,  chez  la  femme.  Dans  ces  infec- 
tions, Textrémité  abdominale  de  la  trompe  se  trouve  fermée  par 
des  fausses  membranes  ;  la  lumière  de  Textrémité  utérine  se 
resserre  jusqu'à  être  imperméable,  par  suite  du  gonflement  de 
la  muqueuse.  Il  se  forme  ainsi  une  cavité  close,  sans  communi- 
cations ni  avec  la  cavité  utérine,  ni  avec  la  cavité  péritonéale. 
Au  début  de  Tinfcction  gonorrhéique,  il  se  forme  une  accumu- 
lation de  pus  qui  est  due  au  développement  des  gonocoques  ; 
ceux-ci  sont  transportés  par  les  leucocytes  dans  les  parois  delà 
trompe,  où  ils  meurent  en  formant  de  la  gonotoxine.  Alors  le 
pus  de  la  trompe  contient  de  la  gonotoxine  ;  il  ne  peut  s'échap- 
per delà  cavité  close  de. la  trompe  et  la  suppuration  continue. 
Dans  les  phases  plus  avancées  du  processus,  après  la  mort  des 
gonocoques,  l'action  suppurative  de  la  gonotoxine  se  prolonge, 
l'accumulation  de  pus  augmente  ;  et  ceci  nous  est  prouvé  par 
ce  fait,  observé  par  les  auteurs,  que  de  tous  les  microbes  pyo- 
gènes,  des  infections  de  la  trompe,  c'est  le  gonocoque  qui  dispa- 
raît le  premier  (1). 

Par  conséquent,  l'accumulation  de  pus  dans  la  cavité  close 
des  trompes  peut  être  expliquée  sans  invoquer  les  gonocoques 
vivants,  et  d'autant  plus  que  le  gonocoque  apparaît  comme  peu 
vivace  et  qu'il  donne  rapidement  des  formes  d'involution.  Les 
cultures  présentant  ces  formes,  ensemencées  sur  Tagar-sérum, 
produisent  ou  bien  des  colonies  peu  nombreuses,  contenant  de 
ces  formes  de  dégénérescence,  ou  bien  le  résultat  est  négatif 
ainsi  que  cela  a  été  observé  par  de  Christmas  (2)  et  par 
moi.   C'est  à  la  même  action  de  la   gonotoxine    qu'on  pe 

(1)  A.  Martin.  L.  c»,  p.  172. 

(2)  i.  c,  p.  611. 
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iK pi î cations  «Je  I  infect io a  goanorrfaéique  des 
le  It:s  pêritoDit«5  localisées,  lies  eipérieoces 
«  péritoioe  réagit  à  la  ^notoxioe,  non  s«ule- 
tsl  einpiorée  à  doses  considérables,  mais  même 
DS  où  elle  se  trouve  dans  la  trompe  dUteadae. 
ésultats  de  mes  expériences  sur  l'action  de  la 
I  mnqnease  ntérîae  et  le  péritoine.  Ces  resiil- 
s  une  certaine  mesare,  semrà  l' éclaircissement 

inexpliqnés  dans  la  pathologie  des  infections 
ironiques  des  organes  génitaux  internes  de  la 
8t  pas  inutile  de  le  faire  remarquer,  est  inRni- 

que  le«  animaux  à  contracter  une    iofeclion 

rail,  commencé  pendant  l'été  de  l'anaée  1898, 
ssseur  C.  C.  Botkioe  dirigeait  la  clinique  des 
euses,  a  été  terminé  en  janvier  1899,  alors  que 
itsoos  la  direction  du  professeur  H.  I.  Tchts- 

ïomme  un  agréable  devoir  de  les  remercier, 
m  qu'ils  m'ont  donnée  de  travailler  dans  leur 
bien  que  pour  tous  lee  moyens  qu'ils  ont  mis 
pour  mener  à  bien  le  présent  travail. 

(Traduit  par  VLAoïMin  Aïtoff.) 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Xme  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  (1) 

Tenu  à  Pari«  du  16  au  20  octobre  1899, 

Discussion. 

Tbrribr  (Paris),  passe  en  revue  sa  statistique  d'hystérectomies  abdomi- 
nales totales  depuis  1896  jusqu'à  1889,  pour  en  dégager  ce  fait,  que  la 
mortalité  post-opératoire  présente  une  tendance  manifeste  à^diminuer 
d'une  façon  très  régulière.  C'est  ainsi  que  sur  59  hystérectomies  abdo* 
minales  totales  ou  sub-totales  faites  en  1899  la  mortalité  est  tombée 
à  8,45  p.  100,  tandis  qu'en  1897  cette  mortalité  a  été  de  22  p.  100. 

Cette  amélioration  des  résultats  opératoires  est  encore  visible  si  Ton 
envisage  séparément  les  bystérectomies  totales  faites  dans  les  cas  gra^- 
ves,  et  les  sub-totales  faites  dans  les  cas  relativement  légers. 

Si  Ton  envisage  maintenant  les  résultats  de  cette  opération  d'après 
la  nature  du  néoplasme  ou  des  processus  pathologiques  qui  l'ont  ren- 
due nécessaire,  cette  statistique  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Pour  fibromes  simples,  77  opérations  ont  donné  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  9  p.  100. 

Pour  fibromes  compliqués,  12  opérations  ou  donné  1  mort,  soit  une 
mortalité  de  9,00  p.  100. 

Au  sujet  des  fibromes,  M.  Terrier  insiste  sur  ce  fait  que  les  fibro- 
mes sphacélés  sont  ordinairement  dus  à  l'infection  de  la  tumeur  par 
une  bactérie  anaérobie. 

Les  résultats  que  l'hystérectomie  abdominale  donne  dans  le  cancer 
sont  moins  bons.  Sur  15  cas  opérés,  il  y  a  eu  B  morts,  soit  une  mor- 
talité de  20  p.  100.  Quant  aux  résultats  ultérieurs,  ils  sont,  comme 
dans  toutes  les  interventions  pour  cancer,  absolument  déplorables. 
Ainsi  sur  les  12  cas  opérés  depuis  1896  et  qui  ont  survécu  à  l'opération^ 
on  compte  3  morts,  5  récidives,  2  indurations  suspectes  ;  3  malades 
ont  été  perdues  de  vue. 

(1)  Voir  n»  de  novembre,  p.  601. 
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Enfin  snr  17  salpingites  snpporées  opérées  16  fois  par  lliystérecto- 
mie  totale  et  1  fois  par  la  snb-totale,  la  mortalité  a  été  de  17,64  p.  100 
(3  morts;. 

BouiLLT  (Paria)  réserve  lliystérectomie  vaginale  pour  les  petits  fibro- 
mes. Ponr  les  gros  fibromes  et  les  fibromes  moyens,  U  a  adopté,  depuis 
1808,  lliystérectomie  abdominale  supra- vaginale,  opération  moins  dif- 
ficile que  la  totale  et  donnant  des  r^nltats  peut-être  supérieurs  à 
cellenn.  Même  dans  les  cas  difficiles  (développement  de  la  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  postérieur ,  enclavement  dans  les  ligaments 
larges,  annexite,  etc.),  on  arrive  à  pédicuUser  Tutérus. 

La  technique  adoptée  par  M.  Bouilly  est  celle  de  M.  Terrier.  Mais 
deux  points  sur  lesquels  M.  Bouilly  insiste,  c'est  la  nécessité  de  la 
péritonisation  et  du  drainage  dans  certains  cas  (ovaires  kystiques, 
fibromes  compliqués,  annexite,  etc.). 

Depuis  1898,  M.  Bouilly  a  opéré  27  cas,  avec  2  morts  pas  septi- 
cémie. 

Quénu  (Paris)  limite  sa  communication  à  Tétude  de  rhystérectomie 
abdominale  appliquée  au  traitement  des  fibromes  et  des  salpingites. 

I.  Fibromes.  —  M.  Quénu  applique  actuellement  Topération  abdo- 
minale à  tous  les  cas  de  fibromes,  après  avoir  été  pendant  un  certain 
temps  partisan  de  rhystérectomie  vaginale  pour  les  petits  fibromes, 
et  présente  une  statistique  de  36  cas.  avec  36  guérisons  :  Topération 
abdominale  offre  autant  de  sécurité,  elle  est  plus  facile  et  ne  laisse 
derrière  elle  aucune  surface  se  réunissant  par  seconde  intention,  et  par 
suite  susceptible  de  créer  des  adhérences,  causes  possibles  d'obstruction 
intestinale. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  divise  les  opérations  pour  fibro- 
mes : 

lo  En  hyatéreciomie  supra-vaginale  basse  ou  suh-totale^  c'est  pour  lui 
ropération  de  choix  ; 

2*»  En  hyslérectomie  abdominale  ; 

3o  En  hystèrectoniie  atypique, 

Tlystérectomie  abdominale  sub-totale.  —  1*^  temps.  Dans  Thystéi'ecto- 
mie  abdominale  sub-totale,  il  commence  par  la.  ligature  bilatérale 
du  pédicule  supérieur  (utero- ovariennes  et  ligament  rond)  en  dehors 
dos  annexes,  le  fibrome  étant  tenu  en  l'air  par  le  désenclaveuren  tire- 
bouchon  un  peu  modifié  par  M.  Gollin  sur  notre  demande. 

Dans  un  2"  temps ^  nous  taillons  2  lambeaux  péritonéaux,  Tun  anté- 
rieur, Tautre  postérieur,  et  nous  libellons  la  vessie  et  le  rectum. 
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Le  3«  temps  comprend  la  section  pédiculaire  inférieure  gauche  (pin- 
cement des  utérines,  ligature,  immédiate  ou  ultérieure),  la  section 
oblique  du  col  en  coupant  avec  les  ciseaux  latéralement  de  gauche  à 
droite  et  de  haut  en  bas  jusqu'au  pédicule  inférieur  droit,  qu'on  libère 
par  accrochement  et  bascule  et  qu'on  sectionne  entre  2  pinces. 

Le  4«  temps  enfin  mérite  le  nom  de  réfection  du  plancher  pelvien. 
Après  ligature  des  utérines,  si  elle  n'a  pas  déjà  été  faite,  on  évide  la 
cavité  du  col  utérin  qui  a  été  sectionné  bas,  et  dont  on  ne  laisse  qu'un 
petit  fragment,  on  thermo-cautérise  sa  cavité  et  on  ferme  par  un  surjet 
extra-muqueux.  Le  péritoine  est  recousu  ensuite  de  gauche  à  droite 
par  un  surjet  extra-muqueux  mené  avec'un  fil  fin  d'Alsace  depuis  le 
pédicule  supérieur  gauche  jusqu'au  pédicule  supérieur  droit. 

Nous  drainons  par  l'abdomen  dans  les  seuls  cas  où  la  libération  de 
la  tumeur  a  nécessité  le  décollement  de  larges  nappes  d'adhérences. 

Lorsque  les  annexes  sont  suppurées  nous  procédons  d'abord  à  leur 
extirpation  individuelle  avant  de  nous  occuper  du  fibrome. 

2*  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  La  technique  ne  diffère  guère 
de  la  précédente  que  dans  le  3^  temps  :  la  plupart  du  temps  nous  corn* 
mençons  par  exécuter  une  supra- vaginale,  puis  nous  excisons  large- 
ment le  tissu  utérin  du  col  et  nous  pénétrons  ainsi  dans  le  vagin. 

S'^  Eystérectomie  abdominale  atypique.  —  Nous  rangeons  sous  ce  titre 
les  cas  qui  échappent  à  un  plan  opératoire  arrêté  d'avance,  les  diffé- 
rences opératoires  visent  surtout  soit  le  temps  de  libération,  soit  le  temps 
de  résection  :  les  premières  tiennent  moins  au  volume  de  la  tumeur  qu'à 
son  développement  dans  l'épaisseur  de  ligaments  larges,  aux  dépens 
du  segment  inférieur  de  l'utérus  ;  elles  peuvent  être  due»  aussi  aux 
complications  septiques  annexielles  et  péri-utérines,  ces  dernières  sont 
la  cause  essentielle  des  difficultés  au  temps  de  réfection. 

En  somme,  ce  qui  rend  simples  6u  compliquées  les  opérations  pour 
fibromes,  c'est  l'état  d'asepsie  ou  d'infection  de  la  cavité  pelvienne. 

Nous  attribuons  la  plus  grande  importance  dans  l'acte  opératoire  à 
la  technique  qui  permet  d'éviter  le  contact  instrumental  ou  manuel  du 
vagin,  mais  condamnons  pour  ces  raisons  tous  les  procédés  combinés 
et  ceux  qui  se  servent  de  pinces  introduites  dans  le  vagin  pour  ouvrir 
les  culs-de-sac.  Nous  préférons  pour  les  mêmes  causes  la  supra-vagi- 
nale basse  à  la  totale,  tout  en  accentuant  cette  dernière  pour  certains 
cas  et  en  particulier  pour  les  tumeurs  dont  la  nature  est  simplement 
suspecte. 

Voici  maintenant  quel  est  le  résultat  de  notre  pratique  opératoire 


ndrtaAkt    Ti  yv   -wi*^  ijvftimnifaifc  Ia  anraïL^if  ryi'ffm  a  cftr  2  ^  114, 
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0,  Hr^risacr'^nt  An<«=>.&u  nrm  hiiih  iiiii    —  M.  Qvém 
fmàttUmnmi  k  VHoAt  4e  VhjMittJkmât  aMumîniif  povr  M^Én^te. 

Il  •  tpçiufn^  fHM  llxjrMénarlMitie  aMomiiiale  à  tovs  les  cas  d*i 
oeff(/9i,  U  Ift  ré^^airiii :  l*poar  U^ cas  d*aii]Kxîtes  eoBpfiqaées de métri- 
t49«i  iuréUrém,  fU;  prr/Up$iu  oa  rétro-dériatioBS  praaoBeées; 

2^  Fr/ar  Wts  «alfifiMples  tobereuleiiâes  ; 

3^  Foor  les  sonexit^s  non  snpporées  arec  localwatîon  apparente  de 
llnt^^m  à  nnsertirjo  de  la  trompe  sur  les  angles  utérins  ; 

4^  P^mr  len  Kupparatioiu  pelriennes,  etc  ,  étendues  à  tout  le  p^t  bns- 
Nfa,  P<mr  le»  nalpiagiien  peu  grades,  noos  pratiqnons  la  sopra-Taginale  ; 
ptmr  la  plupart  des  cas,  cependant,  nous  sommes  conduits  par  Téten- 
dae  âiin  U^nUm»  h  Tabdominale  totale. 

La  iÂU'.hnUiue  reftMemble  beaucoup  à  celle  qui  est  CTiployée  pour  les 
(Utrfnnitn  :  le  temps  de  résection  est  seulement  plus  compliqué,  nous 
cherchotiM  h  érer^tomiscr  Ich  surfaces  cmentées  soit  par  glissement,  soit 
imr  c4)rtainM  ortlfiiM^H,  tels  que  la  suture  d'un  lambeau  péritonéal  anté> 
rlinir  h  la  couche  séreuse  de  Tanse  sigmolde,  etc.  ;  le  drainage  est 
or<llnalnmi(mt  do  rigueur  et  peut  se  faire  par  les  2  voies.  Nous  cher- 
choriM  C4)|)ondant,  lorsque  cela  est  possible,  à  isoler  le  foyer  de  suppu- 
ration (le  la  grande  covité  abdominale  par  la  constitution  au-dessus  de 
lui  d'un  plan  |)érltonéal  continu. 

DnpulH  Janvier  IH'.)'.),  nous  avons  pratiqué  24  abdominales  totales  ou 
NUb-tolahm  iM)ur  suppurations  pelviennes,  la  plupart  graves;  nous 
avouH  (*u  2!)  gu(^riHons  et  1  mort  ;  celle-ci,  dans  un  cas  de  suppuration 
pcivicnino  (hm  plus  comploxos,  survint  le  SO®  jour  par  suite  d'une  obs- 
truollon  ItitoHtinalo  causée  par  une  torsion  de  mésentère. 

Ku  iM^Humé,  imur  100  opérations  d'hystérectomies  abdominales  to ta- 
lon ou  sub- totales,  soit  pour  fibromes,  soit  pour  salpingites,  nous 


XIIl^   CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  593 

avons  une  mortalité  globale  de  3  p.  IGO  ;  la  bénignité  et  la  supériorité 
de  la  supra- vaginale  s'affirment  par  une  absence  complète  de  morts 
sur  72  opérations  (62  pour  fibromes,  10  pour  salpingites). 

Gross  (Nancy)  apporte,  au  dossier  de  rhystérectomie  abdominale 
totale,  une  série  de  82  opérations,  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer 
pour  fibromes,  hématométrie,  sarcomes,  épithéliomes. 

Pour  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  il  est  éclectique  et  se 
guide  d'après  la  forme  de  la  tumeur  à  enlever.  Il  emploie,  selon  les  cas, 
les  procédés  de  Terrier,  Doyen  ou  de  Kelly  et  Segond. 

Ses  82  bystérectomies  abdominales  totales  comprennent  60  opérations 
pour  fibromes  à  évolution  extra-ligamentaire,  dont  48  sans  complica- 
tions, 12  avec  complications;  11  opérations  pour  fibromes  intra-liga- 
mentaires  compliqués  ou  non  ;  2  opérations  pour  hématométrie  ;  4  pour 
sarcomes  ;  5  pour  épithéliomes. 

A,  —  L'âge  de  ses  opérées  pour  fibromes  a  varié  entre  29  et 65  ans  ; 
le  poids  des  tumeurs  enlevées  a  été  3  fois  seulement  inférieur  à  1  kilog., 
33  fois  de  1  à  2  kilog.,  34  fois  supérieur  à  2  kilog.,  et  1  fois  de  21  kilog, 

I.  —  1»  Les  48  opérations  pour  fibromes  à  évolution  extra-ligamen* 
taire  sans  complications  ont  donné  3  décès,  qui  ont  eu  pour  cause 
2  fois  l'infection  opératoire  ;  la  cavité  utérine  contenant  des  produits 
septiques,  avait  été  ouverte  par  mégarde  dans  le  cours  de  l'opération, 
d'où  contamination  du  champ  opératoire.  Le  3»  insuccès  concerne  une 
femme  de  45  ans,  à  laquelle  il  a  enlevé  un  fibrome  de  1,810  grammes, 
et  qui  est  morte  le  18<'  jour  après  l'opération,  le  jour  même  où  son 
mari  était  venu  pour  la  reconduire  chez  elle,  d'une  embolie  pulmonaire, 
n  lui  semble  juste  de  ne  pas  compter  cette  observation  en  évaluant  le 
passif  de  rhystérectomie  totale.  Restent  47  opérations  avec  2  décès; 
mortalité,  4,25  p.  100. 

2'>  Dans  12  bystérectomies,  il  a  rencontré  des  complications  spéciales  : 
une  fois  des  adhérences  généralisées  ;  2  fois  la  grossesse  ;  5  fois  Thé- 
matosalpinx  ;  3  fois  le  pyosalpinx  ;  1  fois  la  régénérescence  épithélio- 
mateuse  des  ovaires  Ces  1 2  opérations  comptent  3  décès  dont  les  causes 
ont  été  :  1  fois  l'infection  par  inondation  du  champ  opératoire  par  le 
pus  d'un  pyosalpinx  ;  une  fois  les  difficultés  et  la  durée  de  l'extirpa- 
{on  d'un  fibrome  de  4,300  grammes,  adhérant  de  toutes  parts  à  la 
paroi  abdominale,  à  Tépiploon,  à  l'intestin,  chez  une  femme  de 
49  ans,  qu'il  a  opérée  en  raison  de  douleurs  persistantes,  mais  trop  tôt 
après  une  violente  attaque  d'influenza.  Enfin,  le  3«  décès  s  est  pro- 
duit chez  une  malade  présentant  des  troubles  psychiques  pré-opéra- 


toifw,  qall  a  falln  opérer  d'nrgeace  à  cmse  de  métrorrhagicg  inooer^ 
eibles.  Le  soir  même  da  joor  de  1  interrentioii,  die  est  priae  de 
manie  aigoe  ;  les  àoioâ  de  propreté  les  pioà  élémentaires  devinrent 
importai  blés,  et  il  en  est  résulté  noe  infection  pelvienne.  Trois  décès 
flnr  douze  opérations  donnent  nne  mortalité  opératoire  de  25  p.  100 
ponr  les  hy?f térectonûes  abdominales  totales  en  cas  de  fibromes  à  évo- 
lotloD  extra-ligamen taire  eompli(}nés. 

n.  —  Quant  anx  fibromes  extra-ligamentaires,  il  en  a  opéré  11 ,  dont  : 
8  sans  compiications,3aYec  complications:  l^^Les  ^  premières  comptent 
4  décès,  Denx  fois  il  y  a  en  infection  opératoire,  facilitée  dans  Tes- 
pèce  par  létendne  de  la  plaie  pelvienne,  les  difficultés  de  l'hémo- 
fllasc,  la  dorée  de  l'opération  et  favorisée  encore,  dans  Tmi  des  cas, 
par  ane  ci renlation  générale  vicieuse.  Chez  une  femme  de  31  ans,  opé- 
rée ponr  nne  grosse  tnmenr  incluse  de  4  kilog.,  très  vasculaire,  ayant 
décollé  le  péritoine  jusqu'à  la  tumeur  du  rein  droit,  avec  adhérence 
an  cfiDcum  et  à  Tappendice,  perte  de  sang  notable,  apparaît  subite- 
ment, le  3*  jour  après  l'opération,  une  vaste  escarre  au  sacrum.  Mal- 
gré tontes  les  précautions  prises,  la  sanie  purulente  qui  s'en  écoule 
imprègne  le  pansement  de  la  vulve  et  il  s'ensuit  une  infection  pel- 
vienne 

SI  ces  3  premiers  désastres  reviennent  à  Thystérectomie,  il  n'en  est 
plus  ainsi  pour  le  4«.  Il  s'agit  d  une  femme  de  45  ans,  atteinte  de 
rétrécissement  mitral  avec  insuffisance,  hystérectomisée  en  raison  de 
douleurs  continuelles  déterminées  par  la  présence  d'un  gros  fibrome. 
11  reconnaît,  au  cours  de  l'opération,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  incluse. 
L'opérée  meurt  de  syncope  trois  heures  après.  L'autopsie  a  montré  un 
rétrécissement  mitral  d'une  étroitesse  exceptionnelle. 

En  défalquant  cette  dernière  observation,  la  mortalité  opératoire  de 
rhystérectomie  totale,  en  cas  de  fibromes  inter-ligamentaires  sans 
complications,  est  de  42,  86  p.  100. 

2"  Trois  opérations  pratiquées  pour  de  volumineuses  tumeurs  fi- 
breuses à  la  fois  incluses  et  compliquées,  deux  d'hémato-salpinx  bilaté- 
ral, la  troisième  de  pyosalpinx  bilatéral,  ont  toutes  été  suivies  de 
mort.  L'une  des  deux  femmes  atteintes  de  fibrome  inclus  compliqué 
do  double  hémato  salpinx  a  été  prise,  consécutivement  à  l'opération^ 
d'une  violente  crise  de  diabète,  qui  certes  a  eu  sa  part  de  responsabi- 
lité dans  le  désastre. 

M.  Gross  conclut  de  ces  observations  que  l'hystérectomie  abdominale 
totale  est  nue  opération  relativement  bénigne  dans  les  cas  de  fibromes 
à  évolution  extra-ligamentaire  sans  complications. 
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La  gravité  apparaît  avec  les  complications.  Quant  aux  fibromes 
intra-ligamentaires,  leur  extirpation  est  toujours  grave  ;  à  plus  forte 
raison  leur  ablation  devient- elle  dangereuse,  lorsqu'ils  sont  accompa- 
gnés de  complications.  Au  total,  Thystérectomie  abdominale  totale  pour 
fibromes  lui  a  donné  une  mortalité  générale  de  15,94  p.  100. 

B.  —  Deux  opérations  d*hystérectomie  totale  pratiquées  pour  héma- 
tométrie  déterminée  par  une  sténose  cervicale  consécutive  à  l'amputa- 
tion du  col  ont  facilement  guéri. 

C.  —  Quant  à  Thystérectomie  pour  sarcome  de  la  matrice,  il  compte 
4  opérations  :  une  pour  sarcome  intra-utérin,  2  pour  sarcome  intersti- 
tiel, une  4«  pour  sarcome  intra-ligamentaire,  cette  dernière  avec  issue 
fatale.  Donc,  4  opérations  avec  une  mort. 

D.  —  Avec  les  cas  de  cancer  de  la  matrice,  la  question  de  Thystérec- 
tomie  totale  devient  plus  importante.  II  possède  cinq  observations  avec 
résultat  immédiat  favorable,  et  cependant  ses  opérations  ont  toutes 
présenté  de  sérieuses  difficultés.  Chez  une  première  de  ses  malades, 
atteinte  d'un  épithélioma  du  col,  ayant  largement  envalii  le  vagin,  la 
séparation  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  dégénéré  d'avec  la  vessie 
a  été  des  plus  laborieuses.  Après  avoir  extirpé  toutes  les  parties  dégé- 
nérées, il  eut  la  pénible  surprise  de  constater  une  large  déchirure  de 
la  vessie.  Chez  une  autre  malade  atteinte  d'épithélioma  du  col  avec 
fibrome  du  corps,  lorsque  l'ablation  de  toutes  les  parties  envahies  fut 
terminée,  il  découvrit  que  l'uretère  gauche  avait  été  sectionné.  Vessie 
et  uretère  sont  suturés,  les  sutures  tiennent,  et  malgré  les  accidents 
opératoires  dont  les  conséquences  auraient  pu  être  des  plus  fâcheuses, 
le  résultat  immédiat  des  deux  hystérectomies  a  été  favorable.  Chez 
une  troisième  malade  opérée  pour  un  cancer  interstitiel  du  corps  et  du 
col,  il  constate,  le  troisième  jour  après  l'opération,  les  indices  d'une 
incontinence  d'urine,  et  la  preuve  bientôt  d'une  perforation  vésicale  par 
récidive.  Deux  fois,  enfin,  il  eut  à  enlever,  en  même  temps  que  l'utérus 
cancéreux,  des  ovaires  épithéliomateux.  Chez  Tune  des  malades,  un 
nodule  de  cancer  interstitiel  faisait  saillie  sur  la  face  postérieure  de 4a 
matrice  et  avait  perforé  la  tunique  péritonéale.  Ses  cinq  observations 
montrent  combien  l'extirpation  d'un  cancer  de  la  matrice  par  la  voie 
abdominale  peut  être  une  opération  difficile  et  accompagnée  d'incidents 
opératoires  fâcheux  ;  elles  montrent  aussi  que  l'opération  la  plus 
complexe  et  la  plus  grave  peut  néanmoins  être  suivie  de  guérison 
opératoire . 

Quant  au  résultat  définitif,  les  faits  qu'il  apporte  sont  trop  peu 
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ttOBbrevx  pour  permettre  de  le  déteminer.  Deux  de  ses  opéfées  coi 

été  perdues  de  me  :  des  trois  antres,  roue  moatre  nae  récûfiTe  immé- 
diate, la  se^riynde,  une  récidiTe  r^de  après  3  mois)  :  la  troisième  « 
été  plonbeurmise.  Malgré  la  gravité  de  TopératioiL,  épithffîoma  da  col 
comptiqaé  de  fibrome  du  corps,  sectioa  maleneontrense  d'mi  artère 
pendant  rinterrention,  fl  n'y  a  jusqali  présoit  ancmie  trace  de  réci* 
dire.  L'opération  date  da  15  juin  1898,  ce  qui  fait  seize  mms  exacte- 
ment, 

Snr  ses  opérations  dlijrstérectomie  al)dominale  totale  pour  sarocnnes 
et  épitbéliomes  de  Tatéros,  celles  ponr  hématométrîe  sont  trop  pen 
nombreuses  ponr  permettre  on  pourcentage  de  leor  gravité  ;  elles 
peuvent,  par  contre,  compter  ponr  établir  la  mortalité  générale  de 
l'opération.  En  ajoatant  ses  4  opérations  ponr  sarcomes,  lesSopérafions 
ponr  épitbéliomes,  les  2  opérations  ponr  hématométrie,  à  ses  71  hys- 
térectomies  abdominales  totales  pour  fibromes,  U  obtient  nn  total  de 
82  opérations.  En  défalquant  les  deux  opérations  d'bystérectomie  avec 
déc^;s  par  embolie  pulmonaire  et  par  syncope  suite  de  rétrécissement 
milral,  il  reste  80  opérations  avec  12  décès  :  mortalité  de  15  p.  100. 

Les  opérations  compliquées  particulièrement  graves  comptent  ponr 
66  p.  100  dans  cette  statistique. 

HfCHBLOT  (Paris).  —  L'hystérectomie  vaginale,  appliquée  aux  utérus 
mobiles  et  aux  cancers  nettement  circonscrits,  a  une  mortalité  presque 
nulle.  Quant  aux  résultats  éloignés,  elle  a,  dans  une  proportion  qui 
varie  avec  les  auteurs,  mais  qui  certainement  n'est  pas  inférieure  à 
10  p.  100,  des  survies  prolongées  et  des  guérisons  qui  semblent  défini- 
tives. Elle  se  propose,  quand  elle  arrive  à  temps,  de  pré  venir  l'envahisse 
ment,  non  de  le  poursuivre.  Un  peu  plus  tard,  elle  nous  donne  encore 
des  succès  temporaires  d'une  réelle  importance.  Il  est  permis  d'adopter  la 
voie  abdominale  en  présence  d'un  envahissement  très  limité,  suffisant 
pour  réduire  la  méthode  vaginale  à  l'impuissance,  mais  éloignant  l'idée 
d'une  réelle  diffusion  du  cancer,  quand,  par  exemple,  on  estime  que  la 
poursuite  ne  sera  pas  tout  à  fait  illusoire. 

L'hystércctomie  abdominale,  appliquée  de  parti  pris  et  comme  seul 
traitement  du  cancer  utérin,  a  une  mortalité  notablement  plus  élevée 
quo  l'opi^.ralion  rivale.  Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  il  y  en  a 
quelques-uns  d'excellents  h  la  suite  d'opérations  simples,  sans  évi- 
doraent  ni  rocherclie  ganglionnaire.  Après  les  ablations  prétendues 
cumplèlos,  ceux  que  nous  connaissons  déjà  sont  mauvais  ou  trop 
récents  pour  être  jugés. 
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J.-L.  Faurb  (Paris).  —  Les  progrès  incessants  de  la  technique  et 
rabaissement  graduel  de  la  mortalité  opératoire  élargissent  de  jour  en 
jour  le  champ  d'action  de  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Pour  les  fibromes,  il  faut  réserver  la  voie  vaginale  aux  tumeurs  peu 
volumineuses,  facilement  abaissables  et  susceptibles  d'être  enlevées 
sans  long  morcellement.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  voie  abdominale 
est  supérieure.  Tous  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  ce 
point. 

Pour  le  cancer  la  discussion  est  plus  ardente  et  la  voie  vaginale  pos- 
sède toujours  des  partisans  convaincus.  Il  estime  cependant  que 
l'avenir  est  à  Thystérectomie  abdominale,  parce  qu'elle  permet  des 
opérations  plus  larges  que  la  voie  vaginale.  Cette  considération  doit 
suffire  à  la  faire  choisir,  bien  qu'elle  soit  encore  un  peu  plus  grave,  et 
les  succès  obtenus  dans  des  cas  inopérables  par  la  voie  vaginale  sont 
maintenant  assez  nombreux  pour  établir  sa  supériorité.  Je  ne  saurai 
trop,  dans  cette  opération,  conseiller  de  pratiquer  la  ligature  provisoire 
ou  définitive  des  hypogastriques,  non  pas  tant  pour  économiser  du 
sang  que  pouf  permettre  de  bien  voir  ce  qu'on  fait  et  de  disséquer  exac- 
tement et  facilement  les  tissus  malades. 

Je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  delà  supériorité  de  l'hystérectomie 
abdominale  totale  dans  les  suppurations  annexielles.  Sa  gravité  est 
sensiblement  égale  à  celle  de  Thystérectomie  vaginale.  Elle  a  sur  cette 
dernière  deux  avantages  capitaux,  celui  de  permettre  d'enlever  exac- 
tement la  totalité  des  annexes  malades,  et  celui  de  permettre  de  faire 
des  opérations  conservatrices,  si  Ton  se  trouve  en  présence  de  lésions 
unilatérales.  Parfois  elle  facilite  même  l'opération,  et  j'affirme  que, 
dans  les  cas  compliqués,  il  est  souvent  beaucoup  plus  facile  d'enlever 
les  annexes  avec  l'utérus  que  les  annexes  seules.  Dans  les  cas  faciles 
tous  les  procédés  sont  bons.  La  section  médiane  de  l'utérus,  qui  rend 
ces  cas  faciles  plus  faciles  encore,  me  parait,  dans  les  cas  compliqués, 
être  de  beaucoup  supérieure  à  tous  les  autres  procédés. 

Mais  je  suis  convaincu  que,  malgré  les  perfectionnements  de  la 
technique,  l'hystérectomie  abdominale  reste  plus  grave  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  de  lésions  aiguës  et  virulentes.  Dans  ces  cas,  lorsqu'on 
juge  l'opération  nécessaire,  Thystérectomie  vaginale  doit  lui  être  pré- 
férée. Mais  les  cas  chroniques,  sans  poussées  aiguës,  sans  lésions 
virulentes,  qui  sont  l'immense  majorité,  sont  justiciables  de  l'hysté- 
rectomie abdominale. 

Sur  20  cas  opérés  jusqu'à  ce  jour,  une  malade  atteinte  de  salpingite 
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iuhercokxiie  a  snceombé  à  une  méningite  de  même  nature.  Deox 
malades,  dont  les  lésicms  étaîoit  très  complîqnées  ei  très  grsTes^  ont 
succombé  à  des  acddoits  péritméanx. 

Rornia  ^Paris).  —  An  début,  j*ai  pratiqué  seulement  llijrstérectomie 
abdominale  pour  la  cure  des  fibromes  ;  j'ai  été  amené,  par  nécessité, 
au  cours  de  laparotomies  entreprises  pour  la  cure  de  pyosalpinx  très 
graves,  à  compléter  mon  intervention  par  une  hystérectomie  abdomi- 
nale ;  surpris  par  Texcellence  des  résultats  pour  des  cas  désespérés. 
J'ai  été  conduit  à  l'employer  presque  couramment  pour  les  cas  graves 
de  suppuration  pelvienne,  considérant  que  la  voie  abdominale  est 
meilleure  que  la  voie  vaginale. 

J'ai  suivi  comme  mes  collègues  les  diverses  étapes  qui  nous  ont 
conduit  à  l'hystérectomie  abdominale  totale  pour  laquelle,  comme  trop 
de  chirurgiens,  j'ai  mon  procédé. 

Mes  premières  interventions  datent  de  1885,  et  sont  des  hystérec- 
tomies  à  pédicule  externe.  J'ai  opéré  28  femmes,  dont  plusieurs 
avaient  un  fibrome  compliqué  de  kystes  simples  ou  dermoîdes  de 
l'ovaire,  d'hématosalpinx,  de  pyosalpinx,  d'adhérences  intestinales 
étendues.  J'ai  eu  à  déplorer  cinq  morts. 

1»  Par  sphacèle  de  tout  le  moignon  utérin  au  delà  du  caoutchouc  ; 

2o  Par  volvulus,  le  7«  jour  ; 

Bo  Par  délire  furieux,  attribué  faute  de  mieux  àl'iodoforme; 

4''  Par  abcès  secondaire  et  infection  partie  du  pédicule  le  23^  jour  ; 

50  Par  péritonite  septique. 

Plus  tard,  combinant  l'hystérectomie  abdominale  et  l'hystérectomie 
vaginale,  j'ai  opéré  six  malades,  mais  j'ai  perdu  deux  malades  d'hé- 
morrhagies. 

Pour  l'hystérectomie  abdominale  totale,  j'ai  été  aussi  long  que  mes 
collègues  à  envisager  l'utérus  fibromateux  autrement  qu'une  tumeur 
ordinaire,  et  j'ai  eu  mon  procédé  d'exérèse,  bien  décrit  dans  la  thèse 
(1897)  de  mon  excellent  ami  et  ancien  interne  Diriart. 

Ce  procédé,  basé  sur  l'ouverture  préalable  des  culs-de-sac  du  vagin, 
et  l'emploi  des  liens  élastiques  pour  assurer  l'hémostase  des  utérines, 
est  remarquable  par  la  facilité  et  la  rapidité  d'exécution.  Sans  l'avoir 
abandonné,  car  je  m'en  sers  encore  dans  les  cas  très  difficiles,  je  dois 
reconnaître  qu'il  a  l'inconvénient  des  procédés  à  liens  élastiques,  la 
guérison  se  fait  par  chute  d'escarrê. 

J'ai,  par  mon  procédé,  opéré  57  femmes,  dont  37  fibromes,  tous  mon- 
tant au-dessus  de  l'ombilic,  car  je  suis  resté  fidèle  à  la  voie  vaginale 
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pour  les  fibromes  moyens  ;  beaucoup  étaient  compliqués.  J'ai  eu  sept 
morts: 

1  o  Un  cas  d'urémie  ; 

2o  Un  cas  où  le  fibrome  se  continuant  par  le  trou  obturateur  et 
l'échancrure  sciatique  avait  envahi  la  cuisse  ; 

3°  Un  cas  d'occlusion  intestinale  opéré  d'urgence,  il  y  avait  un  point 
de  l'intestin  sphacélé; 

4o  Un  cas  compliqué  d'une  grosse  hernie  ombilicale  ; 

5^  Une  péritonite,  intestin  adhérent,  disséqué  sur  30  centimètres  ; 

60,  7*»,  péritonite  partie  du  pédicule. 

Et  20  fois,  je  l'ai  employé  dans  la  suppuration,  avec  seulement 
2  morts,  et  cependant,  c'était,  je  le  répète,  pour  des  cas  de  la  plus  haute 
gravité  :  deux  fois  il  y  avait  fistules  recto- vaginales  et  pyostercorales. 

Les  deux  morts  sont  dues  : 

l®  A  un  cas  compliqué  de  petits  fibromes  et  d'appendicite; 

2^  A  un  cas  d'hémorrhagie  malgré  laparotomie  secondaire.  Trois 
fois  j'ai  pratiqué  avec  succès  par  mon  procédé,  l'hystérectomie  abdo- 
minale pour  fibromes  compliqués  de  grossesses. 

J'ai  fait  37 hystérectomies  avec  toutes  les  ligatures  à  la  soie: 

7  fois  pour  suppuration  pelvienne  avec  7  succès. 

30  fois  pour  fibromes  avec  trois  morts,  dues  : 

1<>  A  un  abcès  sans  canal  non  appendiculaire  qui  causa  la  mort  le 
10«  jour; 

2o  A  la  septicémie  péritoïiéale  avec  hémorrhagie  méconnue  ; 

30  A  la  péritonite. 

Je  suis  arrivé  à  l'hystérectomie  avec  toutes  les  ligatures  au  catgut, 
que  j'ai  pratiquée  28  fois  : 

6  fois  pour  suppuration,  avec  6  guérisons  ; 

22  fois  pour  fibromes  avec  2  morts  : 

lo  Par  hémorrhagie  méconnue  pour  un  fibrome  de  9,760  grammes; 

2»  Par  rupture  d'un  abcès  de  mal  de  Pott  que  nous  n'avions  pas 
soupçonné. 

Je  fais  la  suture  de  la  paroi  en  un  seul  temps  avec  une  aiguille  à 
ravauder  et  du  crin  de  Florence. 

Mon  arsenal  est  du  reste  des  plus  simples  ;  en  dehors  du  tire-bou- 
chon, je  ne  me  sers  que  de  pinces  hémostatiques  ordinaires. 

Je  draine  presque  toujours  par  le  vagin,  sauf  dans  les  cas  très 
simples. 

J'ai  remplacé  l'antisepsie  par  l'asepsie  dans  la  mesure  du  possible. 
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Mes  159  cas  d'hysiéreciomie  abdominale  m*ont  donné  exactement 
les  mômes  pourcentages  de  guérison  que  mes  385  cas  d*hystérectomie 
vaginale. 

Bazt  (Paris).  —  L'hystérectomie  abdominale  totale  peut  s'applic[uer 
au  cancer  de  Tutérus,  aux  fibromes  de  Tutérus  et  aux  lésions  infec- 
tieuses de  Tutérus  et  des  annexes. 

1<>  Appliquée  au  cancer  de  Tutérus,  elle  aurait  pour  effet  de  donner 
des  survies  plus  longues  que  Thystérectomie  vaginale  dans  les  mêmes 
conditions,  et,  en  outre,  elle  permettrait  de  tenter  des  opérations  im- 
possibles par  la  voie  vaginale,  c'est-à-dire  quand  les  parois  vaginales 
sont  envahies. 

Ce  dernier  résultat  est  certain,  mais  on  peut  se  demander  si,  dans 
ces  conditions,  une  opération  palliative  n*eût  pas  suffi. 

La  question  de  la  survie  plus  longue  ne  peut  être  jugée,  d'une  part 
parce  que  les  opérations  n'ont  pas  de  dates  assez  anciennes,  et  que, 
d'autre  part,  il  est  difficile  de  pouvoir  comparer  les  cas  entre  eux. 

En  outre,  la  voie  abdominale  permettrait  de  faire  l'ablation  des 
ganglions  pelviens,  ce  qui  créerait  un  avantage  en  sa  faveur,  car  cela 
éloignerait  ou  empêcherait  les  récidives. 

Cette  supériorité  est  illusoire,  car  les  récidives  se  font,  non  pas  dans 
les  ganglions^  mais  h  la  cicatrice,  dans  le  vagin,  à  la  vulve,  alors  qu'on 
a  opéré  par  la  voie  abdominale  ; 

2»  Appliquée  aux  fibromes,  la  voie  abdominale  est  la  voie  de  choix, 
sauf  quand  l'hystérectomie  vaginale  doit  être  facile,  et  par  conséquent 
s'applique  au  petits  fibromes. 

L'opération  abdominale  ne  doit  pas  seulement  s'appliquer  aux  fibro- 
mes volumineux  dépassant  ou  même  atteignant  lombilic,  mais  à  tous 
les  fibromes  qui  ont  atteint  ou  dépassé  le  volume  de  deux  poings. 

Cette  opération  est  alors  d'une  très  grande  simplicité  et  aussi  réglée 
qu'une  amputation.  Elle  est  courte,  facile,  se  fait  sans  aucune  effusion 
de  sang. 

L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  n'est  pas  une  contre-indication, 
car  l'obésité  rend  l'hystérectomie  vaginale  difficile. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  n'y  a  d'autre  contre-indication  à  la  voie 
abdominale  que  la  crainte  de  déformer  l'abdomen,  indication  qui  peut 
se  présenter  quelquefois  et  faire  recourir  à  la  voie  vaginale; 

3o  Je  n'ai  jusqu'ici  fait  Thystérectomie  abdominale  totale  dans  la 
suppuration  que  comme  opération  complémentaire  de  l'opération  vagi- 
nale et  par  suite  de  l'impossibilité  d'achever  l'opération. 
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Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants,  mais  le  choc  m'a  para  plus 
intense.  L'ablation  des  trompes  et  des  ovaires  senls,  sans  ablation  de 
rnténis,  m'a  paru  suffire  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  suppu- 
ration. 

Je  n'ai  eu  sur  plus  de  100  cas  de  suppuration  à  faire  que  trois  fois 
une  hystérectomie  vaginale  secondaire. 

Médecine  opératoire  : 

lo  Dans  le  cas  de  Hbrome,  le  manuel  opératoire  qui  m'a  paru  le  plus 
simple  est  le  suivant: 

a)  Section  des  ligaments  larges  entre  deux  pinces  ; 

b)  Détachement  sur  la  face  antérieure  del'utéras  d'un  lambeau  péri- 
tonéal; 

c)  Pincement  des  utérines.  Section  ; 

d)  Désinsertion  du  vag^  au  thermocautère  en  commençant  par  la 
face  antérieure  ; 

e)  Suture  en  surjet  des  surfaces  vaginales  ; 

f)  Ligature  des  utérines  et  des  utéro-ovariennes  au  catgut  ; 

g)  Suture  en  surjet  du  péritoine  par-dessous  la  suture  vaginale  ; 

2°  Dans  les  cas  de  cancer,  même  manuel  opératoire,  mais  il  faut  sec- 
tionner le  vagin  plus  ou  moins  loin  des  insertions  de  l'utérus  ; 

3<»  Dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne,  on  détache  d'abord  les  an- 
nexes, puis  on  enlève  l'utérus  comme  précédemment. 

Dans  le  cas  où  j'ai  fait  l'hémisection  de  l'utérus  je  n*ai  pas  trouvé 
Topération  simplifiée. 

Phocas  (Lille).  —  J'ai,  au  total,  11  opérations  avec  une  mort. 

J'ai  pratiqué  7  ablations  pour  fibromes  avec  une  mort  opératoire, 
3  opérations  pour  salpingites  sans  mort  et  1  opération  à  la  suite  d'un 
kyste  de  l'ovaire. 

Au  point  de  vue  de  l'hystérectomie  pour  cancer,  je  n'ai  qu'une  ob- 
servation. Mais  je  ferai  remarquer  la  bénignité  de  l'opération  vaginale 
pour  cancer  (5  hystérectomies,  5  guérisons,  dont  2  ont  survécu  trois 
ans). 

Dans  les  salpingites,  je  n'enlève  l'utérus  que  dans  certains  cas  déter- 
minés, quand  les  lésions  sont  bilatérales  et  très  avancées,  quand  la 
conservation  d'un  ovaire  est  impossible.  J'attire  l'attention  sur  la  né- 
cessité d'enlever  parfois  l'utérus  dans  certains  kystes  de  l'ovaire.  Je 
divise,  au  point  de  vue  de  la  technique,  les  procédés  opératoires  de 
l'hystérectomie  en  trois  grandes  catégories  :  1°  procédé  de  Doyen;  2°  pro- 
cédé américain;  3»  procédé  de  dissection  (Ricard,  Terrier,  Delagénière). 
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J'ai  adopté  le  procédé  américain  modifié  en  faisant  un  sous-procédé 
qui  m'a  paru  plus  commode.  Je  suis  partisan  de  Thystérectomie  abdo- 
minale sus-vaginale. 

DBLAGENitRB  (Le  Maus).  —  Le  temps  le  plus  important  de  la  technique 
opératoire  deThystérectomie  abdominale  totale  n'est  pas  Textirpation  de 
la  tumeur,  que  cette  extirpation  soit  faite-  par  un  procédé  ou  par  un 
autre.  L'important  est  d'assurer  une  parfaite  reconstitution  du  bassin 
et  de  faire  une  hémostase  complète. 

Dans  ma  pratique,  j'ai  fait  118  fois  l'hy stéréotomie  abdominale  totale  ; 
74  fois  pour  fibrome  dont  24  enclavés  et  6  inclus  dans  le  ligament 
large  ;  24  fois  pour  tumeurs  malignes  et  20  fois  pour  suppurations  pel- 
viennes anciennes  ou  annexites  graves. 

Au  point  de  vue  de  Thémostase,  j'ai  d'abord  fait  des  ligatures  ^i 
masse,  en  assujettissant  mes  pédicules  au  vagin  ;  je  me  suis  ensuite 
efforcé  de  faire  une  hémostase  plus  précise,  liant  uniquement  les  troncs 
artériels  qui  saignaient,  mais  toujours  l'hémostase  obtenue  par  ces 
moyens  était  imparfaite.  Nous  avons  voulu  éviter  ces  inconvénients  et 
simplifier  en  pratiquant  l'hémostase  préventive  et  à  la  fois  définitive. 

Nous  lions  d'abord  l'artère  utero- ovarienne,  puis  l'artère  des  liga- 
ments ronds  ;  nous  pratiquons  ensuite  la  ligature  de  l'artère  iliaque 
interne  tout  près  de  la  bifurcation.  Nous  extirpons,  enfin,  la  tumeur  et 
terminons  l'opération  par  notre  procédé  habituel. 

MoffPBOFiT  (Angers).  —  Nous  avons  pratiqué  jusqu'ici  90  hystérecto- 
mies  abdominales  totales  pour  fibrome  avec  6  décès  et  84  guérisons. 

L'hystérectomie  abdominale  sus-cervicale  sur  12  cas  nous  a  donné 
1  décès  et  11  guérisons. 

Je  pratique  plus  volontiers  la  totale  que  la  sus- vaginale,  mais  Je 
recours  volontiers  à  cette  dernière  si  le  col  est  long,  profond,  difficile 

à  atteindre,  et  s'il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  est  sain.  Dans  les  6  décès  qui 

« 

m'ont  été  fournis  par  la  totale,  je  relève  un  cas  de  fibrome  sphacélé  et 
un  cas  dans  lequel,  après  Thystérectomie,  je  dus  pratiquer  la  résection 
d'un  cancer  de  l'S  iliaque. 

J'ai  pratiqué  quinze  fois  l'hystérectomie  abdominale  dans  le  cancer 
utérin  avec  un  seul  décès  opératoire. 

Je  place  sur  les  parois  vaginales^  avant  d'ouvrir  l'abdomen,  des 
pinces  spéciales  qui  me  permettent  de  faire  saillir  les  parois  vaginales, 
afin  de  les  inciser  facilement  par  l'abdomen  dans  un  point  qui  ne  soit 
pas  envahi,  et  dans  le  but  d'éviter  des  tractions  excessives  sur  l'utérus 
friable  et  facile  à  déchirer. 
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J'ai  peu  de  confiance  pour  l'avenir  dans  les  évidements  du  bassin, 
dissection  de  l'uretère,  etc.,  etc.  Les  cas  où  ces  manœuvres  sont  néces- 
saires sont  de  ceux  auxquels  il  faut  toucher  le  moins  possible. 

J'ai  recherché  surtout  par  l'hystérectomie  abdominale  dans  le  cancer 
utérin  un  bon  résultat  immédiat,  et  je  crois  qu'on  l'obtiendra  de  plus 
en  plus  en  perfectionnant  la  technique  opératoire. 

Lbgubu  (Paris). — J'applique  l'hystérectomie  abdominale  totale  au  traite- 
ment des  cancers  et  des  fibromes  de  l'utérus  ;  je  l'ai  également  pratiquée 
comme  complément  de  la  saipingectomie  dans  les  annexites  bilatérales. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  je  sectionne  l'utérus  de 
droite  à  gauche,  en^passant  en  dehors  des  annexes  et  en  pinçant  les 
vaisseaux  comme  ils  se  présentent.  Après  avoir  refoulé  la  vessie  en 
bas,  j'ouvre  d'abord  le  cul-de-sac  droit  du  vagin  et  incise  circulaire- 
ment  le  pourtour  de  l'insertion  vaginale.  Dans  les  fibromes,  j'ai  eu 
recours  quelquefois  au  procédé  de  Doyen  :  il  n'est  applicable  que  pour 
les  cols  élevés  et  facilement  accessibles.  En  toute  autre  circonstance,  le 
procédé  américain  m'a  paru  supérieur. 

Après  l'ablation  de  l'utérus  et  la  suture  du  vagin,  je  suture  le 
péritoine  par  un  surjet  et  ne  fais  de  drainage  que  si  l'hémostase  est 
imparfaite  ou  s'il  y  a  danger  d'infection. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  thérapeutique,  les  résultats  et  les  indi- 
cations de  l'hystérectomie  totale,  je  passerai  successivement  en  revue 
les  cancers,  les  fibromes  et  les  infections. 

lo  Cancer,  —  L'insuffisance  de  l'hystérectomie  vaginale,  les  résultats 
défectueux  qu'elle  m'a  donnés,  m'ont  conduit  à  traiter  les  cancers  du 
col  par  l'hystérectomie  abdominale. 

Au  contraire,  dans  les  cancers  fermés,  limités,  dans  Ics^épithéliomas 
qui  ne  semblent  pas  encore  s'être  propagés  aux  ligaments  larges  et  aux 
ganglions  qui  sont  sur  la  limite  du  col  et  du  vagin,  l'hystérectomie 
abdominale  permettra  des  opérations  plus  larges,  plus  complètes  ;  c'est 
ainsi  qu'on  verra  les  résultats  thérapeutiques  s'améliorer  et  la  période 
de  santé  sans  récidive  se  prolonger  pour  ces  malades  à  des  limites 
jusqu'alors  inconnues. 

2o  Fibromes.  —  L'hystérectomie  vaginale  perd  aussi  du  terrain  dans 
le  traitement  des  fibromes.  Je  suis  arrivé  à  étendre  pour  ma  part  l'hys- 
térectomie abdominale  au  traitement  des  fibromes  de  moyen  volume. 
Je  traite  même  par  la  laparotomie  les  fibromes  qui  ne  dépassent  pas 
la  symphyse,  si  le  fibrome  est  unique  et  si  je  crois  pouvoir  en  prati- 
quer l'énucléation.  J'ai  fait  20  fois  l'hystérectomie  totale  pour  fibrome 
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depuis  deux  ans,  avec  4  morts  concernant  de  gros  fibromes  ou  des 
fibromes  compliqués  ;  6  fois  j'ai  fait  une  hystérectomie  supravaginale, 
en  laissant  un  moignon  du  col,  et  j*ai  eu  6  guérisons. 

Z^Infections  artnexielleê,  —  Je  n'ai  pas  abandonné  Thystérectomie 
vaginale  dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des  annexes  ; 
j'ai  fait  actuellement  90  fois  cette  opération  avec  4  morts  et  86  guéri- 
sons.  Si  j'en  suis  venu  à  l'hystérectomie  abdominale,  c'est  que,  par  la 
voie  vaginale,  on  ne  fait  pas  toujours  tout  ce  que  l'on  veut  ;  on  fait 
trop  ou  on  ne  fait  pas  assez.  Par  exemple,  la  conservation  d'une  trompe 
ou  d'un  ovaire  est  un  avantage  sérieux  pour  la  femme,  et  cette  con- 
servation ne  peut  se  faire  que  par  la  voie  abdominale.  Un  autre  incon- 
vénient de  la  voie  vaginale,  c'est  qu'on  ne  peut  pas  toujours  enlever 
intégralement  les  annexes  malades  :  or,  toute  hystérectomie  qui  n'est 
pas  suivie  d'une  ablation  intégrale  des  annexes  malades  est  une  opéra- 
tion frappée  de  nullité  dans  ses  résultats  éloignés. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  j'espère  pouvoir  conserver  quelque  chose, 
surtout  chez  une  femme  jeune,  ou  encore  toutes  les  fois  que  je  trouve 
les  trompes  haut  situées  ou  si  adhérentes  que  leur  ablation  intégrale 
par  la  voie  vaginale  me  paraît  impossible,  je  pratique  la  laparotomie 
qui,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  me  permet  de  faire  ce  que  je  veux  et 
rien  que  ce  que  je  veux.  C'est  ainsi  que,  bien  des  fois,  comptant  faire 
d'après  les  résultats  de  l'exploration  une  salpingectomie  bilatérale,  j'ai 
pu  corriger,  une  fois  le  ventre  ouvert,  un  diagnostic  excessif,  et  con- 
server, soit  les  annexes  d'un  côté,  soit  un  ovaire  seul. 

Dix-sept  fois,  au  contraire,  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  lésions 
étendues  qui  demandaient  une  exérèse  totale,  et  j'ai  pratiqué  Thysté- 
rectomie  abdominale.  13  fois  les  lésions  étaient  manifestement  suppu- 
rées,  et,  dans  10  cas  au  moins,  elles  étaient  des  plus  compliquées.  Sur 
ces  17  hystérectomies,  j'ai  eu  16  guérisons  et  1  mort.  La  malade  que 
j'ai  perdue  avait  deux  énormes  abcès  de  l'ovaire,  contenant  chacun 
400  grammes  de  pus  environ. 

Je  ne  crois  pas  d'ailleurs  que  dans  les  lésions  complexes  et  graves 
auxquelles  je  fais  allusion,  la  suppression  de  l'utérus  ajoute  beaucoup 
à  la  gravité  opératoire  ;  je  crois,  au  contraire,  qu'elle  a  l'avantage  de 
permettre  un  drainage  vaginal  très  utile  en  ces  circonstances. 

J'ai  opéré  par  cette  opération  deux  catégories  de  cas  :  des  cas  com- 
pliqués (ce  sont  les  plus  nombreux),  et  des  cas  simples,  ils  sont  les 
plus  rares;  j'entends  par  cas  compliqués  des  cancers  étendus  avec 
infiltration  des  ligaments  larges,  adénopathies  appréciables,  toutes 
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conditions  qui  rendaient  pour  ces  tumenrs  la  voie  va^ale  imprati- 
cable. Quant  aux  cas  simples,  ce  sont  des  cancers  jeunes,  sans  exten- 
sion autre  qu'au  vagin,  sans  infiltration  péri-utérine.  En  les  abordant 
par  la  voie  abdominale,  je  me  proposais  de  faire  une  opération  plus 
complète  et  plus  sûre,  d'enlever  plus  facilement  toute  l'étendue  prise 
du  vagin,  et  d'enlever  les  ganglions,  s'il  s'en  trouvait,  et  de  détruire 
même  les  ligaments  larges  avec  le  tissu  cellulaire  contenant  les  lympha- 
tiques allant  de  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne. 

Dans  mes  premières  (^érations,  j'ai  pratiqué  systématiquement  la 
ligature  des  artèreâ  hypogastriques  ;  une  fois  même,  j'ai  été  conduit  à 
lier  l'iliaque  primitive  d'un  côté.  J'ai  reconnu  plus  tard  que  ces  liga- 
tures préventives  n'avaient  aucune  utilité,  ni  au  point  de  vue  de  l'hé- 
mostaso,  car  elles  n'empêchent  jamais  le  saignement  de  l'utérine,  ni  au 
point  de  vue  de  la  récidive  dont  elles  ne  retardent  jamais  ni  n'atté- 
nuent l'évolution. 

Trois  fois  sur  neuf  opérations,  j'ai  donc  pratiqué  la  ligature  des  hypo- 
gastriques, sans  que  j'aie  remarqué  que  la  gravité  de  l'opération  fût 
de  ce  fait  beaucoup  accrue.  Dans  les  autres  cas,  je  me  bornai  à  faire 
les  ligatures  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  étaient  nécessaires. 

Je  recherche  systématiquement  les  ganglions  le  long  de  la  paroi  pel- 
vienne :  trois  fois,  je  les  ai  trouvés  augmentés  de  volume  et  altérés. 
Une  fois  même,  il  y  avait  des  masses  ganglionnaires  snppurées  du 
volume  d'une  mandarine. 

J'enlève  autant  que  possible  l'utérus  et  le  vagin  sans  morcellement, 
tout  d'une  pièce,  après  avoir  isolé  la  vessie  et  les  uretères  :  lorsque 
l'isolement  du  vagin  a  été  effectué  bien  au-dessous  du  néoplasme,  je 
le  sectionne  transversalement  de  droite  à  gauche.  Après  l'ablation  de 
l'utérus,  j'enlève  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges  ; 
si  l'uretère  est  envahi,  je  le  coupe  et  l'enlève,  et  abouche  ensuite  le 
bout  supérieur  dans  un  nouvel  orifice  de  la  vessie. 

J'ai  depuis  dix-huit  mois  opéré  de  cette  façon  neuf  cancers  de  l'uté- 
rus :  quatre  malades  ont  succombé.  Une  d'entre  elles  avait  une  pyo- 
métrie  volumineuse  dont  le  contenu  se  répandit  dans  le  petit  bassin 
au  moment  de  l'ablation  de  l'utérus. 

Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  je  n'ai  pas  de  raison  d'être 
satisfait.  Chez  toutes  mes  malades,  sauf  une,  la  récidive  est  survenue 
très  rapidement.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  dans  presque  tous  ces  cas,  de 
cancers  étendus,  avec  propagation  au  ligament  large,  et  qui,  par  la 
voie  vaginale,  eussent  été  absolument  inopérables. 
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De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  conclure  ceci  :  rhystércctomie  abdomi- 
nale permet  de  faire  une  opération  toujours  plus  complète  que  Thysié- 
rectomie  vaginale,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  lui  est  toujours  supé- 
rieure. Mais  dans  les  cancers  étendus,  infiltrés,  Thystérectomie  n'est, 
après  tout,  qu'une  opération  palliative,  mais  le  bénéfice  à  obtenir  ne 
vaut  pas  les  risques  h  courir,  et  je  considérerai  à  l'avenir  ces  cas  comme 
inopérables. 

PicQué  et  Mauclairb  (Paris).  —  Nous  voulons  rapporter  quel- 
ques faits  précis  en  ce  qui  concerne  l'envabissement  du  système 
ganglionnaire  au  cours  du  cancer  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus.  Notre 
statistique  est  très  faible  et  cependant  nous  la  croyons  intéressante. 

Dans  une  l***-  intervention  (cancer  du  col  utérin  datant  de  six  mois), 
nous  n'avons  observé  aucun  ganglion  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque. 

Dans  une  2«  intervention  (cancer  du  col  datant  de  quelques  mois), 
nous  avons  trouvé  une  série  de  ganglions  le  long  des  vaisseaux  iliaques. 

Dans  une  3^  observation  (cancer  du  col),  pas  de  ganglions. 

Dans  une  4«  observation  (cancer  du  corps  datant  de  six  mois),  un  gan- 
glion au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive  ;  il  n'était  pas 
cancéreux,  mais  il  existait  une  adénopatbie  simple  chronique. 

Dans  une  5"  observation  (cancer  du  col  datant  de  neuf  mois)^  pas  de 
ganglions. 

Dans  une  6»  observation  (cancer  de  l'existence  de  six  mois),  un 
ganglion  qui  était  cancéreux. 

En  résumé,  nous  pensons  qu'il  serait  très  utile,  dans  les  interven- 
tions pour  cancer,  de  publier  l'examen  histologique  de  l'utérus  et  des 
ganglions,  ce  qui  permettrait  de  préciser  certainement  les  indications 
de  rintorvention. 

JoNWBSco  (Bucarest).  —  Depuis  1896,  j'ai  pratiqué  81  hystérec- 
tomies  abdominales  totales,  10  fois  pour  cancer,  20  fois  pour  fibromes, 
15  fois  pour  annexites  non  suppurées,  25  fois  pour  annexites  suppurées, 
2  fois  pour  prolapsus  génitaux,  2  fois  pour  hystérie  grave. 

Dans  le  cancer  limité,  Thystérectomie  abdominale  totale  me  paraît 
tout  indiquée  ;  dans  le  cancer  étendu  j'ai  abandonné  Thystérectomic 
abdominale  totale  pour  une  opération  palliative,  la  ligature  des  artères 
utérines  et  Tévidement  de  la  coque  utérine. 

Dans  les  cas  de  fibromes  je  suis  partisan  de  l'hystérectomie  supra- 
vaginale  ou  sub- totale. 

Dans  les  annexites  suppurées,  l'hystérectomie  abdominale  totale  est 


XIII^   CONGRES    FRANÇAIS   DB    CHIRURGIE  607 

bien  plas  bénigne  que  pour  les  fibromes.  Dans  les  cas  de  prolapsus 
graves  je  préfère  Fbystérectomie  abdominale  à  rhystérectomie  vagi- 
nale. Le  drainage  doit  toujours  être  vaginal,  jamais  abdominal  ;  il 
est  indiqué  toutes  les  fois  que  Tasepsie  n*est  pas  certaine  et  quand  il 
a  été  impossible  de  recouvrir  complètement  de  péritoine  les  surfaces 
cruentées. 

ViLLAR  (Bordeaux).  —  Je  n*ai  aucune  expérience  de  l*hystérecto- 
mie  abdominale  totale  pour  cancer. 

n  n*en  est  pas  de  môme  en  ce  qui  concerne  les  fibromes.  Ici  il  nous 
faut  envisager  deux  points  :  1<»  le  parallèle  entre  rhystérectomie  abdo- 
minale et  rhystérectomie  vaginale,  2"*  la  technique  opératoire. 

lo  Je  persiste  à  croire  que  rhystérectomie  vaginale  employée  contre 
les  fibromes  est  une  excellente  opération.  Je  n'ai  eu  aucun  insuccès  et 
pourtant  j'ai  enlevé  des  fibromes  volumineux.  L'hystérectomie  vaginale 
a  deux  avantages  :  elle  n'est  pas  grave,  elle  ne  laisse  pas  de  cicatrice. 

2»  Technique  opératoire.  En  ce  qui  concerne  rhystérectomie  abdomi- 
nale totale,  je  suis  éclectique  et  j'emploie  le  procédé  qui  s'adapte  le 
mieux  au  cas  en  présence  duquel  je  me  trouve.  L'hystérectomie  supra* 
vaginale  m'a  donné  11  guérisons  sur  12  cas  :  c'est  une  excellente 
opération. 

Dans  les  suppurations,  je  préfère  nettement  rhystérectomie  abdomi- 
nale. 

Dans  les  cas  de  salpingite,  Topération  est  facile.  Dans  les  cas  de  sup- 
purations pelviennes  diffuses,  il  n'en  est  pas  de  même.  Dans  ces  cas-là, 
j 'enlève  d'abord  l'utérus  en  le  rasant  d'aussi  près  que  possible  ;  cela  me 
permet  d'attaquer  ensuite  beaucoup  plus  facilement  les  poches  suppu- 
rées.  Dans  ces  cas-là,  l'hémisection  médiane  de  l'utérus  de  Faure  est 
très  précieuse,  je  l'ai  employée  plusieurs  fois  avec  les  plus  beaux 
résultats. 

Je  dirai  pour  terminer  quelques  mots  sur  les  soins  à  donner  après 
l'hystérectomie  abdominale  :  je  donne  toujours  du  suc  ovarien  pour 
préserver  des  troubles  consécutifs  aux  opérations  et  qu'on  a  signalés 
de  différents  côtés. 

M.  MouLONGUBT  (Amiens).  —  Les  seules  règles  fixes  à  observer 
dans  la  technique  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  sont  : 

lo  Mettre  la  malade  sur  le  plan  incliné  et  avoir  une  grande  valve- 
écarteur,  c'est  le  seul  moyen  de  voir  clair  dans  le  petit  bassin  ; 

2o  Assurer  dès  le  début  l'isolement  et  la  protection  de  la  vessie  ; 

3»  Ne  refermer  le  ventre  qu'après  être  certain  de  l'hémostase  des 
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utérines  par  une  ligature  spéciale  placée  sur  chacune  d  elles  bien  isolée 
après  ravoir  vue  battre  ou  saigner  ; 

4®  Pour  les  fibromes,  le  but  à  viser  est  Touverture  rapide  du  vagin 
par  la  voie  la  plus  accessible,  face  antérieure,  face  postérieure  ou  bords 
latéraux  à  travers  les  ligaments  larges,  pour  saisir  le  col  et  terminer 
Topération  de  bas  en  haut  ;  le  pincement  préventif  des  ligaments 
larges  n^a  pas  d'importance  ;  Tessentiel  est  d'aller  vite  ; 

5°  Pour  les  suppurations  ovariennes,  il  faut  également  ouvrir  de 
bonne  heure  le  vagin  et  le  renversement  de  Futérus  facilite  la  dis- 
section des  poches  ; 

6^  Pour  le  cancer  du  col,  au  contraire,  afin  d'éviter  l'infection,  on 
doit  couper  les  ligaments  larges,  assurer  Thémostase,  avant  d'ouvrir 
le  vagin,  inciser  de  haut  en  bas  les  insertions  vaginales,  ne  jamais 
relever  le  col  dans  la  cavité  abdominale  et  enlever  la  masse  rapi- 
dement. 

n  faut  toujours  faire  le  drainage  vaginal. 

E.  Vidal  (Périgueux).  —  Les  gros  fibromes  de  l'utérus  sont, 
sauf  contre-indication  spéciale,  extirpés  en  général  par  tous,  car  leurs 
dangers  ne  sont  guère  contestables.  Des  divergences  se  produisent,  par 
contre,  devant  les  masses  de  petit  volume,  les  uns  les  opérant  dam 
Vœuf^  comme  une  tumeur  mafigne  (Voskressenski),  d'autres  exigeant 
pour  intervenir  des  menaces  d'accidents  divers  (Engstrœm,  Schauta). 
La  crainte  de  deux  compUcations  graves  doit  peser  dans  ce  cas  sur  la 
détermination  à  prendre  :  dégénérescence  maligne  et  lésions  rénales.  La 
dégénérescence  sarcomateuse  ne  semble  pas  très  rare,  mais  sa  fré- 
quence exacte  ne  pourra  être  établie  qu'en  publiant  toutes  les  obser- 
vations de  ce  genre.  C'est  ainsi  que,  l'auteur  a  pu  voir  un  cas  de  fi- 
bromes multiples,  traité  pendant  sept  ans  par  des  opérations  incom- 
plètes, donner  naissance,  malgré  une  hystérectomie  vaginale  complète 
mais  tardive,  à  un  q/ato-scuvome  du  rein,  moins  *de  deux  mois  après 
l'opération. 

Quant  aux  lésions  rénales^  si  fréquentes,  elles  ne  sont  pas  spéciales 
aux  grosses  tumeurs.  Si  l'on  a  pu  nier  l'influence  directe  du  fibrome 
sur  le  rein,  en  invoquant  un  processus  commun  de  sclérose  pcrivascu- 
laire  généralisée,  il  existe  néanmoins  des  cas  nets  [d'albuminurie 
guéris  par  l'ablation  d'un  fibrome  comprimant  l'uretère  (Doyen,  Porak) 
C'est  ainsi  que,  chez  une  malade  de  l'auteur,  nullement  anémiée 
l'hy stéréotomie  vaginale  mit  fin  à  une  albuminurie  développée  sans 
autre  cause  saisissable  que  la  présence  d'un  fibrome  intraligamen- 
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taire.  Dans  un  autre  cas,  une  pyélonéphrite  (la  lésion  excluant  donc 

rhypothèse  de  sclérose  générale)  se  développa  avec  un  fibrome  de  petit 
volume,  mais  très  adhérent  dans  la  région  de  Turetère  droit.  L'hys- 
térectomie  améliora  la  lésion  rénale. 

Vu  le  peu  de  gravité  des  opérations  précoces,  qui  respectent  souvent 
l'intégrité  des  fonctions  génitales,  il  semble  donc  préférable  d'extirper 
systématiquement  le  fibrome  jeune  ;  et  la  formule  brute  et  inacceptable 
en  clinique  :  tout  fibrome  doit  être  extirpé,  semble  devoir  se  modifier 
ainsi  :  tout  noyau  fibromateux  jeune  doit  être  enlevé  aussitôt  reconnu, 
dans  rintérôt  même  de  Favenir  des  malades. 

Hartmanh  (Paris).  —  J'aborderai  dans  cette  communication  successi- 
vement trois  points  :  1^  Les  résultats  statistiques;  2<>  la  technique; 
3°  les  indications. 

10  Statistiqub.  —  Si  je  laisse  de  côté  deux  cas  d'hystérectomie 
pour  infection  puerpérale  aiguô  suivis  de  mort,  je  vois  que,  dans  le 
cours  de  ces  trois  dernières  années,  j'ai  pratiqué  88  hystérectomies 
abdominales  avec  5  morts,  soit  une  mortalité  de  5,68  p.  100. 

Ces  88  cas  se  décomposent  en  : 

50  hystérectomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes  avec 
une  mort,  soit  2  p.  100. 

31  pour  fibromes  avec  3  morts,  9,67  p.  100. 

5  pour  cancers,  toutes  suivies  de  guérison. 

1  pour  productions  kystiques  intra-ligamentaires  laissant  après  leur 
ablation  un  utérus  flottant.  Guérison. 

1  pour  tumeurs  malignes  des  ovaires,  avec  envahissement  de  Tuté- 
rus,  une  mort. 

2o  Technique.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  la  technique  générale  de  mes 
hystérectomies  ;  je  ne  fais  qu'appliquer  à  cette  opération  les  principes 
généraux  que  je  suis  dans  toutes  mes  opérations  abdominales, 
principes  que  j'ai  récemment  exposés  dans  un  article  des  Annales 
(août  1899). 

n  faut  opérer  en  champ  limité  et  en  voyant  ce  qu'on  fait,  ce  qui  est 
facile  par  l'emploi  combiné  de  la  position  élevée  du  bassin  et  des  com- 
presses aseptiques. 

11  faut  supprimer  tout  moignon,  toute  ligature  en  masse  en  liant 
isolément  les  vaisseaux,  soit  après  les  avoir  découverts  et  dénudés, 
soit  en  les  liant  après  les  avoir  pinces  préventivement,  puis  sectionnés, 
soit  en  pinçant  et  liant  directement  les  points  qui  saignent  après  sec- 
tion. 
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n  faut,  une  fois  Topération  tenninée,  reconstituer  nn  plancher  pel- 
vien, par  une  suture  exacte  du  péritoine. 

Je  fais  tantôt  Fablation  totale,  tantôt  l'amputation  sus-vaginale. 
D'une  manière  générale  dans  les  hystérectomies  pour  lésions  inflam- 
matoires, j'enlève  tout  Futérus,  estimant  qu  il  est  bon  d'enlever  la 
totalité  des  parties  infectées  et  de  ne  pas  laisser  en  place  un  col 
enflammé  et  suintant.  Dans  mes  hystérectomies  pour  fibromes,  il 
m'est,  au  contraire,  arrivé  assez  souvent  de  laisser  un  bout  de  col.  Ce 
n'est  pas  que  j'aie  cette  crainte  de  la  cavité  vaginale  .qui  hante  l'esprit 
de  certains  chirurgiens  ;  mais  comme  il  m'a  paru  que  l'amputation 
sus  vaginale  était  plus  simple  et  plus  rapide  que  l'ablation  totale,  j'y 
recours  volontiers  quand  le  col  est  sain.  Je  n'ai  pas  de  procédé  adi^- 
table  à  tous  les  cas,  et  attaque  les  parties  par  le  côté  qui  me  semble  le 
plus  accessible. 

3»  IffDicATioif.  —  L'hystérectomie  abdominale  présente  quelques  indi- 
cations rares  :  L'existence  de  tumeurs  malignes  des  ovaires  envahissant 
Vutérus,  la  présence  de  masses  polykystiques  inira-ligamentaires  bila- 
térales^ qui,  enlevées,  laissent  un  corps  utérin  ballant,'sans  connexions 
autres  que  sa  continuation  avec  le  col. 

Pour  le  cancer  utérin  je  suis  d'accord  avec  notre  rapporteur,  et  je 
recours  toujours  à  la  voie  haute  ;  cependant  j'estime  qu'on  n'a  que 
peu  à  en  attendre  au  point  de  vue  définitif;  quand  il  existe  des  engor- 
gements ganglionnaires  à  distance.  A  ce  point  de  vue  je  ne  partage 
pas  ses  espérances.  Je  crois  qu'on  n'aura  de  bons  résultats  que  par  des 
ablations  précoces  portant  sur  des  cancers  limités,  en  particulier  sur 
des  cancers  du  corps  qui  souvent  ont  une  évolution  lente. 

Dans  les  fibromes  je  pratique  l'hystérectomie  toutes  les  fois  que  l'in- 
tervention est  indiquée,  quand  le  fibrome  se  développe  ou  quand  il 
cause  des  accidents.  Dans  ce  cas  je  considère  l'ablation  de  l'organe 
comme  la  meilleure  opération.  J'ai  fait  des  opérations  conservatrices, 
j'ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  la  myomectomie,  j'ai  le  premier 
en  France  étudié  la  question  des  ligatures  atrophiantes.  Je  suis  revenu 
de  toutes  ces  opérations.  J'estime  que  ce  qu'il  faut  conserver  c'est 
une  femme  en  bonne  santé  et  non  pas  une  femme  malade  sous  pré- 
texte de  conserver  un  organe  dont  la  fonction  est  plus  que  compro- 
mise. La  seule  conservation  que  je  fasse  volontiers,  c'est  celle  d'un 
ovaire,  lorsqu'il  me  parait  absolument  sain,  de  manière  à  réaliser  ainsi 
une  sorte  d'opothérapie  interne. 

Pour  les  annexites  je  suis  partisan  absolu  de  la  voie  haute.  Contrai- 
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rement  aux  allégations  des  défenseurs  de  rhystérectomie  vaginale, 
Topération  abdominale  actuelle  n'est  pas  grave  et  de  plus  elle  est 
essentiellement  conservatrice.  Sur  76  cas  opérés  par  moi  depuis  trois 
ans,  je  relève  26  ablations  unilatérales,  dont  9  pour  lésions  suppurées, 
toutes  guéries,  et  50  bystérectomies  abdominales,  dont  32  pour  lésions 
suppurées  avec  1  mort. 

Quand  je  conserve  cpielque  chose,  ce  n'est  pas  Tutérus  toujours 
infecté,  c'est  un  ovaire  quand  il  est  sain,  estimant  que  là  comme 
ailleurs  il  est  indiqué  d'enlever  les  parties  septiques  et  de  conserver 
les  aseptiques. 

BoBCKBL  (Strasbourg).  —  L'hystérectomie  est  le  seul  traitement 
rationnel  des  fibromyômes  utérins  et  doit  être  pratiquée,  à  mon  avis, 
dans  la  plupart  des  cas.  Ces  tumeurs  peuvent  en  effet,  indépendamment 
des  hémorrhagies,  déterminer  des  accidents  graves,  comme  par  exem- 
ple la  suppuration  du  fibrome  et  l'occlusion  intestinale.  Cette  dernière 
complication  peut  se  produire  même  et  surtout  dans  des  cas  où  il  s  agit 
de  fibromes  de  petit  volume  profondément  enclavés  dans  le  petit  bassin. 

L'abstention,  basée  sur  ce  que  les  fibromes  restent  stationnaires  après 
la  ménopause,  constitue  par  conséquent  une  doctrine  qu'on  doit  condam- 
ner. De  nombreux  faits  démontrent  que  des  femmes  très  âgées  sont 
souvent  exposées  aux  complications  des  fibromes.  Il  ne  faut  donc  pas 
attendre  que  des  symptômes  graves  nous  forcent  la  main,  car  les 
risques  opératoires  sont  alors  plus  grands  et  l'âge  des  malades  tend 
naturellement  à  les  accroître  encore. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  applicable  aux  fibromes  est  certaine- 
ment rhystérectomie  abdominale  totale ,  les  petits  fibromes  seuls 
pouvant  être  enlevés  par  la  voie  vaginale. 

J'ai  fait  50  bystérectomies  abdominales  totales,  avec  44  guérisons  et 
6  morts,  soit  une  mortalité  de  12  p.  100,  tandis  que  les  anciennes 
méthodes  avaient  fourni  une  mortalité  de  15  p.  100.  Parmi  les  6  insuc- 
cès, un  seul  est  imputable  à  l'opération,  la  mort  s'étant  produite  par 
septicémie  ;  les  5  autres  sont  dus  à  des  complications  qu'on  ne  pouvait 
prévoir. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  je  crois  que  le  procédé 
de  Doyen,  avec  quelques  modifications  insignifiantes,  constitue  un  réel 
progrès  dans  le  traitement  des  fibromes.  La  suppression  de  toute 
hémostase  préventive  me  parait  toutefois  devoir  céder  le  pas  à  la  liga- 
ture immédiate  des  vaisseaux, 

La  reconstitution  du  plancher  pelvien  doit,  â  mon  avis,  être  aban- 
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donnée  et  remplacée  par  le  drainage  vaginal  qiii  offre  plus  de  sécurité. 

Dans  les  cas  de  lésions  annexielles  suppurées,  bilatérales  et  chro- 
niques, la  castration  tubo-ovarienne  doit  être  complétée  par  Fhysté- 
rectomie  totale.  Seules  les  lésions  unilatérales  et  les  affections  aiguôs 
sont  justiciables  de  la  voie  vaginale. 

Quant  au  cancer  utérin,  il  sera  traité  par  l'hystérectomie  abdominale 
totale  avec  des  chances  de  guérison  plus  grandes  que  par  Thystérectomie 
vaginale. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  En  ce  qui  concerne  Thystérectomie  abdo- 
minale, je  crois  que  Topération  supra- vaginale  peut  être  préférée 
à  Topération  totale,  dont  l'utilité  ne  me  semble  pas  bien  établie  ;  le 
plus  souvent,  en  effet,  je  laisse  un  petit  moignon  utérin,  dont  la  pré- 
sence n'offre  aucun  inconvénient. 

Contrairement  à  Topinionque  M.  Richelot  vient  de  défendre,  je  pense 
que  lacarcinose  utérine  est  exclusivement  justiciable  de  la  voie  abdomi- 
nale. On  ne  peut  d'ailleurs  apprécier  pour  le  moment  les  résultats  que 
donne  l'hystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l'utérus,  car,  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  on  s'est  borné 
à  enlever  la  matrice  et  ses  annexes. 

TuFFiBR  (Paris).  —  J'ai  pratiqué  ma  première  hystérectomie  abdo- 
minale totale  en  1891 .  Après  avoir  expérimenté  sans  parti  pris  la 
voie  abdominale  et  la  voie  vaginale,  je  suis  chaque  jour  plus  convaincu 
de  la  fréquence  infiniment  plus  grande  des  indications  de  la  laparo- 
tomie. 

Ma  technique  est  celle  de  l'hystérectomie  abdominale  supra- vaginale 
suivant  le  procédé  dit  «  américain  »,  dans  tous  les  cas  où  je  puis 
l'appliquer.  Les  seuls  points  quelque  peu  spéciaux  sont  :  l*»  la  conser- 
vation systématique  des  ovaires  dans  tous  les  cas  où  elle  ne  nécessite 
pas  des  manœuvres  compliquées  ;  2o  la  ligature  des  deux  artèi^es  utéro- 
ovariennes  sans  prise  en  masse  des  ligaments. 

Je  considère  la  conservation  des  ovaires  comme  une  nécessité  sur 
laquelle  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  et  je  dois  dire  que  j'en  ai  obtenu 
les  plus  grands  bénéfices  au  point  de  vue  des  suites  opératoires.  Mais 
ce  bénéfice  n'est  pas  certain  ni  constant  et  j'ai  vu  plusieurs  malades 
présenter  malgré  cela  les  phénomènes  consécutifs  à  l'oophorectomie. 

La  ligature  des  deux  pédicules  supérieurs  avant  la  section  du  liga- 
ment large  me  parait  préférable  au  procédé  américain  qui  permet  plus 
difficilement  de  réaliser  ce  dernier  temps. 

Je  pratique  les  ligatures  depuis  le  mois  de  juin  dernier  avec  les  fils 
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de  tendon  de  renne,  dont  remploi  a  été  préconisé  par  M.  Snéguirev 
(de  Moscou).  Leur  solidité,  leur  asepsie,  leur  forme  angulaire  leur 
donnent  une  supériorité  incontestable  sur  le  catgut. 

L*hystérectomie  abdominale  n'est  pas  une  méthode  exclusive.  Sur 
un  total  de  108  fibromes  que  j'ai  traités  chirurgicalement,  j'ai  fait 
2  fois  la  ligature  des  artères  utérines,  10  fois  la  castration  et  8  fois  la 
myomectomie.  Je  réserve  Thystérectomie  vaginale  pour  les  cas  où  le 
vagin  est  large,  le  fibrome  petit,  l'uretère  facilement  abaissable. 

Les  ligatures  atrophiantes  que  j'ai  pratiquées  déjà  il  y  a  trois  ans  ne 
m'ont  pas  donné  de  succès  complet  ;  elles  ont  arrêté  les  hémorrhagies 
mais  n'ont  pas  déterminé  l'atrophie  de  la  tumeur. 

La  castration  me  parait  devoir  être  conservée.  Dans  les  10  cas  où  je 
l'ai  employée,  il  s'agissait  de  femmes  dans  un  état  d'anémie  tel  que 
toute  autre  intervention  eût  gravement  compromis  leur  existence;  ô  de 
ces  malades,  opérées  en  ville,  ont  été  suivies  par  moi  et  leur  guérison 
est  complète. 

Quant  à  la  myomectomie,  je  la  considère  comme  une  opération 
d'avenir,  dont  les  indications  sont  de  plus  en  plus  étendues.  J*ai  fait 
2  myomectomies  par  voie  abdominale»  avec  2  guérisons  et  6  par  voie 
vaginale,  avec  5  guérisons  et  1  mort.  Hystérectomie  abdominale  pour 
les  gros  fibromes,  myomectomie  pour  les  fibromes  uniques,  telle  est  la 
formule  à  laquelle  je  me  range  aujourd'hui. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  de  l'utérus,  j'interviens  bien  rarement. 
Sur  une  vingtaine  de  cas  que  je  vois  chaque  année,  je  n'en  trouve  pas 
trois  opérables  avec  des  chances  sérieuses.  L'ablation  par  voie  abdo- 
minale ou  par  voie  vaginale  a  toujours  été  suivie  de  récidive,  et  la  plus 
longue  survie  est  celle  d'une  malade  qui  est  revenue  cette  année 
mourir  dans  mon  service  six  ans  après  l'opération.  Ce  n'est  point 
l'engorgement  ganglionnaire,  comme  on  s'accorde  à  le  dire,  qui  a  une 
importance  capitale,  mais  bien  la  lymphite  cancéreuse  péricervicale  ; 
contrairement  au  cancer  du  sein,  par  exemple,  le  cancer  du  col  utérin 
envoie  sur  les  parties  latérales  des  prolongements  dans  les  lymphatiques, 
prolongements  qui  envahissent  les  tissus  périlymphatiques  et  rendent 
presque  immédiatement  la  lésion  inaccessible.  Or,  si  l'évidement  du 
petit  bassin  est  facile  au  point  de  vue  des  ganglions,  il  en  est  tout 
autrement  pour  cette  infiltration. 

DoTBN  (Paris).  —  Il  semble  qu'on  veuille  faire  actuellement  de 
l'hystérectomie  dite  suh-totale  pour  fibromes  un  procédé  nouveau,  tan- 
dis qu'il  y  a  longtemps  que  Martin  a  appliqué  aux  fibromes  Topéraiion 
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de  Freund.  Il  m'importe  peu  d'ailleurs  de  laisser  ou  non  un  fragment 
du  col  utérin,  et  je  ne  vois  pas  que  Topération  sub-totale  puisse  être 
plus  rapide,  car,  en  enlevant  la  totalité  du  col,  comme  lorsque  j'en 
abandonne  une  partie,  je  ne  mets  pas  plus  de  deux  à  trois  minutes  pour 
pratiquer  l'ablation  d'un  fibrome  volumineux. 

En  réalité,  on  doit  enlever  un  fibrome  utérin  comme  on  enlève  un 
sein,  appliquant  à  l'hystérectomie  abdominale  les  méthodes  ordinaires 
de  chirurgie  générale.  Si  l'on  a  affaire  h  un  fibrome  qui  ne  saigne 
pas,  la  durée  de  Topération  se  trouve  très  diminuée  ;  quant  il  y  a.  au 
contraire,  des  vaisseaux  qui  saignent,  on  fait  l'hémostase  comme  après 
l'ablation  de  toute  tumeur. 

Relativement  à  la  conservation  des  ovaires,  je  ne  suis  pas  de  l'avis 
de  M.  Tuf  fier.  Je  les  enlève  toujours,  parce  que  j'ai  dû  intervenir  un 
certain  nombre  de  fois  pour  extirper  des  ovaires  ou  des  tronçons  d'an- 
nexés qu'on  avait  laissés. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome,  je  puis  dire  que  j'ai  fait  environ  100  fois  cette  opération,  avec 
une  mortalité  de  3  p.  100  seulement. 

Pour  le  cancer  utérin,  il  y  a  longtemps  que  je  suis  partisan  de  la 
voie  abdominale,  ayemt  fait  l'opération  de  Freund  dès  1888.  Il  est  cer- 
tain que  l'hystérectomie  abdominale  était,  il  y  a  quelques  années, 
plus  grave  que  l'hystérectomie  vaginale  ;  mais,  grâce  aux  perfection- 
nements de  la  technique,  il  n'en  est  plus  de  môme  aujourd'hui. 

Dans  rinfection  puerpérale  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  recourir 
à  l'hystérectomie,  car,  dans  les  cas  graves  pour  lesquels  on  propose 
cette  opération,  il  y  a  toujours  de  la  septicémie,  et  les  malades  ont 
déjà  des  micro-organismes  dans  le  foie,  le  rein,  la  rate,  etc.,  lorsqu'on 
enlève  l'utérus  ;  dans  de  pareilles  conditions  cette  intervention  ne  sert 
à  rien. 

ViLLAR  (Bordeaux).  . —  En  ce  qui  concerne  le  traitement  des 
fibromes,  deux  points  me  paraissent  particulièrement  intéressants  : 
lo  le  parallèle  entre  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale;  2»  la  tech- 
nique opératoire. 

Tout  en  étant  devenu  laparotomiste,  je  reste  toujours  fidèle  dans 
une  certaine  mesure  à  l'hystérectomie  vaginale,  à  cause  de  sa  béni- 
gnité et  de  l'absence  de  cicatrice  abdominale.  La  voie  que  l'on  doit 
choisir  dépend  d'ailleurs  du  volume  de  la  tumeur  et  de  la  complexité 
des   lésions. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  l'hystérectomie  abdominale  totale. 
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je  suis  très  éclectique  :  j'incise  le  vagin  tantôt  en  arrière,  ou  bien  sur 
les  côtés,  je  lie  Tartère  utérine  avant  ou  après  sa  section,  suivant  les 
cas. 

L'hystérectomie  supra- vaginale  m'a  donné  11  guérisons  et  1  mort. 

n  me  semble  qu  on  a  un  peu  négligé  Thystérectomie  abdominale 
totale  appliquée  au  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Ici  je 
tiens  à  insister  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  enlever  Tutérus  avant  de  s'at- 
taquer aux  lésions  annexielles  ;  en  effet,  de  cette  façon  ou  extirpe  à 
pleines  mains  et  de  bas  en  haut  les  lésions  les  plus  graves.  Dans  les 
cas  de  suppurations  pelviennes,  le  procédé  de  Faure  me  parait  excel- 
lent et  m'a  fourni  de  bons  résultats. 

TéDBNAT  (Montpellier).  —  Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur 
de  l'hystérectomie  abdominale  dans  le  cancer  de  l'utérus,  il  me  sem- 
ble qu'on  ne  doit  pas  accorder  une  grande  valeur  aux  statistiques  à 
l'aide  desquelles  on  veut  comparer  les  résultats  donnés  par  la  voie 
abdominale  ou  par  la  voie  vaginale,  car  il  faudrait  pouvoir  comparer 
les  uns  aux  autres  les  6as  dans  lesquels  on  a  pratiqué  l'une  ou  l'autre 
opération. 
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La  laparotomie  vaginale.  (Die  Einschr&nkung  des  Bauchschnitts 
durch  die  vaginale  Laparotomie,  Kolpocœliotomia  anterior),  par 
A.  DûHRSSBN.  Berlin,  Karger,  éditeur,  1899.    . 

Après  avoir  attiré  le  col,  Dùhrsseh  fait  sur  la  partie  la  plus  élevée 
de  sa  face  antérieure  une  incision  transversale  de  3  à  4  centimètres  ; 
il  pince  les  artères  cervico- vaginales  puis  décolle  la  vessie.  Ceci  fait, 
il  branche  sur  l'incision  transversale  une  incision  longitudinale  égale- 
ment de  3  à  4  centimètres,  qui  se  dirige  vers  le  raphé  uréthral.  L'ou- 
verture ainsi  faite  au  vagin  est  suffisante  pour  manœuvrer.  Dûhrssen 
ouvre  alors  le  péritoine  et  attire  dans  la  plaie  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  puis  il  enlève  les  annexes  malades, 
ou  procède  à  la  vagino fixation  suivant  les  cas.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  le  manuel  opératoire  de  la  vaginofixation  qui  a  été  exposé  ici 
même  par  M.  Dûhrssen  [Annales  de  Gynécologie,  janvier  1899,  p.  48). 

En  dehors  de  la  rétroflexion,  la  colpocœliotomie  peut  être  employée 
utilement  dans  im  certain  nombre  de  cas. 
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Dans  le  prolapsus  dn  vagin,  Dûhrssen  place  le  corps  de  IHitéms 
entre  le  vagin  et  la  vessie  comme  une  sorte  de  pelote  vivante.  Par 
cette  même  voie,  il  pratique  la  myomectomie,  l'opération  césarienne, 
Tablation  des  annexes,  etc. 

Ses  503  opérations  ont  donné  15  morts. 

Pathologie  et  traitement  de  la  stérilité  dans  les  deux  sexes  (Die 
Pathologie  und  Thérapie  der  Sterilitât  beiderGeschlecher),  par  Fiivger 
et  S&NOiR.  Georgi,  éditeur,  Leipzig,  1899. 

Le  premier  fascicule  du  travail  très  complet  et  consciencieux  de  Finger 
et  S&nger,  traite  de  la  stérilité  chez  Thomme  seulement.  Ce  volume,  qui 
renferme  une  bibliographie  très  complète  de  la  question,  est  divisé  en 
deux  chapitres  bien  distincts  ;  après  quelques  préliminaires  physio  - 
logiques,  Finger  et  Sftnger  traitent  des  deux  grandes  classes  de 
stérilité  chez  Thomme  ;  en  premier  lieu,  celles  dues  à  ce  qu'ils  nom- 
ment «  impotentia  coeundi  »  (le  plus  souvent  de  causes  nerveuses  ; 
névroses  ou  affections  organiques  des  centre^  nerveux)  et  en  second 
lieu  de  «  l'impotentia  generandi  »,  celle-ci  due  presque  toujours  à 
Tazoospermie  (orchites  doubles)  ou  aux  oblitérations  des  canaux 
éjaculateurs  ou  déférents  (prostatites  suppurées,  interventions  chirur- 
gicales). 

Suites  éloignées  de  Tovariotomie  (Zur  Sp&tbefinden  Ovarioto- 
mister),  par  A.  Martin,  in  Samml.  Min,  Vortrâge,  Breitlcopf,  éditeur, 
Leipzig,  1899,  n«  255. 

Dans  ce  travail  consacré  à  l'étude  de  «  l'état  éloigné  des  ovarioto- 
misées  »,  Martin,  qui  comprend  sous  le  nom  d'ovariotomie  toutes  les 
interventions  pratiquées  sur  les  ovaires  et  annexes,  divise  les  accidente 
dont  peuvent  souffrir  ces  femmes,  en  accidents  dus  à  la  cicatrice  abdo- 
minale (éventrations,  douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice)  et  en  acci- 
dente dus  à  l'absence  des  ovaires  ;  pour  les  premiers  le  traitement  doit 
être  prophylactique  surtout,  en  s'efforçant  d'obtenir  une  bonne  et  solide 
cicatrice,  voire  même  en  intervenant  sur  les  annexes  par  le  vagin  ; 
pour  les  seconds,  l'opothérapie  surtout  semble  donner  quelques  résul- 
tats, mais  on  doit  attendre  des  expériences  ultérieures  plus  nombreuses 
pour  se  prononcer  d'une  façon  définitive  sur  leur  valeur.    P.  Lecènb. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil, 
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